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Einleitung*. 


Die  Funktionsprüfung  des  Magens  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre 
zu  einer  Untersuchungsmethode  entwickelt,  welche  nicht  allein  in  der 
Klinik  oder  von  Spezialisten  vorgenommen  wird,  deren  Ausübung  und 
diagnostische  Verwertung  vielmehr  Allgemeingut  der  Arzte  geworden  ist. 
Es  hängt  dies  damit  zusammen,  dass,  nachdem  die  Magen-  und  Darm- 
pathologie sich  eine  Zeitlang  als  Spezialfach  zu  behaupten  schien,  in 
den  letzten  Jahren  eine  Änderung  der  Dinge  in  dem  Sinne  eingetreten 
ist,  dass  die  vielfachen  Beziehungen,  welche  zwischen  den  Erkrankungen 
des  Magendarmtraktes  und  denjenigen  anderer  Teile  des  Gesamtorganismus 
bestehen  — ich  erinnere  nur  an  die  Beziehungen  zwischen  den  Er- 
krankungen des  Magens  und  der  Anämie  als  Beispiel,  welche  bedeutungs- 
volle Rolle  nutritive  Störungen  auf  dem  Gesamtgebiete  der  Pathologie 
spielen  — ; genauer  studiert  wurden.  Dadurch  wurde  vielfach  Wandel 
geschaffen  in  der  Beurteilung  einzelner  Erkrankungsformen,  bei  denen 
die  Symptome  von  seiten  des  Magendarmkanals  im  Vordergründe  standen. 
In  jüngster  Zeit  hat  namentlich  die  Bearbeitung  der  sogenannten  ner- 
vösen Dyspepsie  die  Frage  wieder  in  Fluss  gebracht,  ob  und  inwieweit 
man  überhaupt  berechtigt  ist,  ein  so  wichtiges  Gebiet,  wie  das  der  Magen- 
und  Darmerkrankungen  als  Ganzes  für  sich  von  der  übrigen  Pathologie 
abzutrennen.  Dass  das  unzweckmässig  und  für  die  Kranken  schädigend 
sei,  liegt  auf  der  Hand  und  es  muss  als  eine  feststehende  Tatsache 
angesehen  werden,  dass  ein  Verständnis  der  in  Frage  kommenden  Er- 
krankungen und  eine  richtige  Bewertung  aller  Symptome,  die  sich  auf 
den  Magendarmkanal  beziehen,  nur  dann  möglich  ist,  wenn  sich  die 
Untersuchung  nicht  allein  auf  den  Magen  und  den  Darm  beschränkt. 
Es  hat  die  Funktionsprüfung  des  Magens  und  die  richtige  Verwertung 
ihrer  Ergebnisse  als  Feil  der  allgemeinen  ärztlichen  Untersuchung  zu 
gelten  und  sie  muss  dementsprechend  vorgenommen  werden,  wenn  die 
vorgebrachten  Klagen  oder  bestimmte  Symptome  das  Vorhandensein 
einer  idiopathischen  Magenerkrankung  möglich  erscheinen  lassen.  Trotz- 
dem werden  derartige  Untersuchungen  in  der  weitaus  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Spezialisten  oder  in  den  Kliniken  ausgeführt. 

Lefmann,  Die  Funktionsprüfung  des  Magens.  1 
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Dies  liegt  in  erster  Linie  daran,  dass  in  den  Lehrbüchern  der  Diagnostik 
sowohl  als  auch  in  den  grossen  Lehr-  und  Handbüchern  der  Magen- 
und  Darmpathologie  sich  zwar  die  Methoden  der  Funktionsprüfung  in 
ausgedehntestem  Masse  angegeben  finden  — in  letzteren  auch  Angaben 
darüber,  in  welcher  Weise  die  Ergebnisse  der  Funktionsprüfung  zu  ver- 
werten sind  — aber  doch  stets  in  mehr  allgemeiner  Form.  Und  das  mit 
gutem  Grunde.  Denn  die  Mannigfaltigkeit  der  Funktionsanomalien  ist  eine  so 
giosse  und  die  Übergänge  vom  Normalen  zum  Pathologischen  so  fliessende, 
dass  sich  bindende,  unbedingt  gültige  Regeln  eigentlich  überhaupt  nicht 
autstellen  lassen.  Dazu  kommt,  dass  die  Untersuchungsergebnisse 
je  nach  der  angewandten  Technik  schwanken  und  die  Untersuchungs- 
technik wiederum  variiert  in  enormer  Weise.  Die  Schwierigkeiten  für 
den  Untersucher  erhellen  daraus  ohne  weiteres  und  es  ist  klar,  dass 
es  eines  ziemlich  erheblichen  Masses  eigener  Erfahrung  bedarf,  um 
diagnostische  Anhaltspunkte  aus  einer  Funktionsprüfung  des  Magens 
zu  ziehen.  Diese  Schwierigkeiten  sind  um  so  grössere,  je  mehr  die 
übrigen  diagnostischen  Hilfsmittel  versagt  haben.  Dazu  kommt  ferner, 
dass  es  eine  Reihe  von  Fällen  gibt,  in  welchen  die  einmalige  Funktions- 
prüfung des  Magens,  selbst  wenn  sie  mit  allen  Kautelen  und  vom  Er- 
fahrensten ausgeführt  wird,  keine  ausschlaggebenden  Werte  gibt.  Hier- 
durch wird  dann  leicht  der  Vorteil,  welchen  die  Funktionsprüfungen 
bieten,  überhaupt  unterschätzt.  Es  erschien  mir  deshalb  nicht  zwecklos, 
einen  Teil  des  von  mir  untersuchten  Materiales,  welches  mir  von  meinem 
früheren  Chef,  Herrn  Professor  Flein  er,  s.  Z.  zur  Verfügung  gestellt 
worden  war,  darauf  zu  untersuchen , inwieweit  sich  aus  den  Ergeb- 
nissen der  angewandten  Funktionsprüfungen  Schlüsse  auf  Diagnose, 
Prognose  und  einzuschlagende  Therapie  ziehen  Hessen.  Da  es  sich 
hierbei  um  ein  Material  handelt,  welches  seit  Jahren  absolut  einheitlich 
untersucht  wurde,  was,  wie  später  gezeigt  werden  soll,  von  einschneiden- 
der Bedeutung  ist,  und  welches  sich  bezüglich  der  Richtigkeit  der  ge- 
stellten Diagnosen  in  recht  weitgehendem  Masse  hatte  kontrollieren  lassen, 
so  erschien  mir  eine  derartige  Zusammenstellung  gerade  für  den  Arzt, 
welcher  nicht  imstande  ist,  über  eine  grössere  eigene  Erfahrung  auf 
diesem  Gebiete  zu  verfügen,  wertvoll.  Aber  auch  nach  einer  anderen 
Seite  erschien  mir  eine  derartige  Zusammenstellung  nicht  ohne  Nutzen 
zu  sein.  Wie  schon  angedeutet,  sind  die  Ergebnisse  der  Funktions- 
prüfung des  Magens  nicht  durchweg  eindeutige,  und  die  Zusammen- 
stellung grösserer  Reihen  gleichartiger  Untersuchungsergebnisse  musste 
Aufschluss  darüber  geben,  inwieweit  eine  Abgrenzung  einzelner  Krank- 
heitsformen gegeneinander  unter  Zuhilfenahme  der  Funktionsprüfung 
möglich  sei. 
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1.  Die  Technik  der  Funktionsprüfung. 

Es  ist  unmöglich  die  Ergebnisse  der  F unktionsprüfung  des  Magens 
richtig  zu  bewerten,  ohne  auf  die  Technik  derselben  und  auf  ihre 
physiologischen  Grundlagen  näher  einzugehen. 

Die  Funktionsprüfung  des  Magens  hat  den  Zweck  1.  über  die 
sekretorische  und  2.  über  die  motorische  Funktion  des  Magens  Auf- 
schluss zu  geben.  Die  resorptive  Funktion  kann  ihrer  untergeordneten 
praktischen  Bedeutung  wegen,  unberücksichtigt  bleiben.  Man  hat  versucht, 
beiden  Aufgaben  durch  einen  einheitlichen  Untersuchungsakt  gerecht 
zu  werden,  und  es  sind  zahlreiche  Methoden  hierfür  angegeben  worden. 
Ohne  aut'  dieselben  näher  hier  eingehen  zu  wollen,  sei  nur  kurz  bemerkt, 
dass  nach  allgemein  anerkanntem  Grundsätze  die  Prüfung  der  Sekretion 
dann  zu  geschehen  hat,  wenn  die  Verdauung  im  Magen  ihren  Höhe- 
punkt erreicht  hat.  Die  Prüfung  der  Motilität  findet  am  besten  in 
der  Weise  statt,  dass  man  feststellt,  wann  der  Magen  mit  einer  ihm 
gestellten  Aufgabe  völlig  fertig  geworden  ist,  mit  anderen  Worten: 
sich  entleert  hat.  Daraus  geht  schon  hervor,  dass  beide  Prüfungen  zu 
verschiedenen  Zeiten  vorgenommen  werden  müssen.  Die  hieraus  sich 
ergebende  Trennung  der  sekretorischen  von  der  motorischen  Funktion 
ist  jedoch  eine  durchaus  willkürliche  und  künstliche  und  es  mag 
schon  hier  betont  werden,  dass  — was  später  noch  genauer  ausgeführt 
werden  soll  — die  beiden  Hauptfunktionen  des  Magens  in  engstem 
Zusammenhänge  zueinander  stehen  und  sich  gegenseitig  im  höchsten 
Masse  beeinflussen. 

Es  soll  zunächst  die  Prüfung  der  sekretorischen  Funktion  besprochen 
werden. 

Das  souveräne  Mittel  der  Sekretionsprüfung  des  Magens  ist  nach 
wie  vor  die  Ausheberung  desselben  nach  einer  bestimmten  Probekost, 
wie  sie  zuerst  Leube1)  im  Jahre  1871  vornahm.  Alle  übrigen  Methoden 
haben  sich  bei  weitem  nicht  so  eingebürgert  wie  diese  und  kommen 
aushilfsweise  nur  dann  in  Betracht,  wenn  aus  einem  bestimmten  Grunde 
(Aneurysma  der  Aorta  oder  unüberwindliche  Angst  des  Patienten  vor 
der  Sondeneiniührung,  ferner  Neigung  zu  Blutungen  oder  arteriosklero- 
tische Gefässveränderungen  beispielsweise)  die  Einführung  der  Magen- 
sonde unmöglich  ist.  Um  möglichst  vielseitige  Aufschlüsse  über  die 
sekretorische  I ätigkeit  des  Magens  aus  einer  einmaligen  Ausheberung 
zu  ziehen,  hat  man  sehr  verschieden  zusammengesetzte  Probediäten  an- 
gegeben. Massgebend  für  die  praktische  Verwertbarkeit  sind  folgende 
Gesichtspunkte : 

')  Leube,  Bericht  der  Rostocker  Naturforscherversammlung  1871. 


1* 


4 


1.  Die  Probemahlzeit  muss  aus  Nahrungsmitteln  bestehen,  an 
welche  der  zu  Untersuchende  gewöhnt  ist.  Es  ist  eine  längst  bekannte 
Tatsache,  dass  verschiedene  Menschen  auf  die  gleiche  Nahrung  ver- 
schieden reagieren,  und  dass  durch  die  Verschiedenheit  der  Nahrung 
eine  Änderung  in  der  Zusammensetzung  der  Magensaftes  bedingt  wird. 
Auf  dieser  Erfahrungstatsache  beruhen  die  grösstenteils  oft  erst  viel 
später  experimentell  als  richtig  erwiesenen  Diätvorschriften.  Kussmaul 
erkannte  dies  schon  aus  seinen  ersten  Magenauspumpungen  und  es 
wurde  von  verschiedenen  Seiten  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  die 
verschiedenen  Ergebnisse  der  Mageninhaltsuntersuchungen  bei  verschie- 
denen Probediäten  in  dem  oben  Gesagten  ihre  Begründung  finden.  Die 
verschiedene  persönliche  Reaktion  auf  einzelne  Speisen  ist  schliesslich 
jedem  Laien  bekannt1).  Eine  experimentelle  Begründung  der  hier  an- 
geführten Erfahrungstatsachen  gab  Pa  w low2)  durch  seine  Versuche  an 
Hunden  mit  „kleinem  Magen“. 

[Unter  einem  „kleinen  Magen“  versteht  man  einen  vom  Magen  ab- 
getrennten Blindsack,  dessen  Schleimhaut  von  derjenigen  des  übrigen 
Magens  völlig  getrennt  ist,  während  die  übrigen  Magenwände,  die 
Gefässe  und  Nerven  unversehrt  bleiben.  Das  Sekret  dieses  Magen- 
blindsackes wird  durch  eine  Fistel  nach  aussen  geleitet.  Dasselbe  ent- 
spricht in  seiner  Zusammensetzung  völlig  dem  des  grossen  Magens. 
Näheres  siehe  bei  Pawlow  1.  c.] 

2.  Die  Probediät  soll  so  beschaffen  sein,  dass  sie  ausreichende 
Anforderungen  an  die  sekretorischen  Funktionen  des  Magens  stellt,  d.  h. 
es  sollen  darin  die  wichtigsten  Nahrungsmittel  in  einer  Menge  vorhanden 
sein,  wie  sie  der  durchschnittlich  grössten  täglichen  Mahlzeit 
eines  gesunden  Menschen  gleichkommt.  Dazu  gehört,  dass  die  wichtig- 
sten Nahrungsmittel,  vor  allem  auch  Fleisch,  in  genügender  Menge  in 
der  Probediät  enthalten  sind.  Am  meisten  entspricht  dieser  Anforde- 
rung eine  aus  250  ccm  Schleimsuppe,  200  g Fleisch  und  200  g Kartoffelbrei 
bestehende  Mittagsmahlzeit,  wie  sie  Kuss  maul  angegeben,  in  jahre- 
langem Gebrauche  erprobt  und  als  zweckdienlich  befunden  hat.  Aller- 
dings muss  dabei  hervorgehoben  werden,  dass  sie  gegenüber  dem  sonst  viel 
häufiger  angewendeten  E wal  d-Boasschen  Probefrühstück  den  Nachteil 
hat,  dass  sie  eben  als  Mittagsmahlzeit  gereicht  werden  muss  und  dem- 
entsprechend zu  einer  von  Patient  und  Arzt  nicht  sehr  bequem 
empfundenen  Zeit  entnommen  werden  muss. 

3.  Die  Probediät  muss  so  beschaffen  sein,  dass  sie  leicht  zu  entnehmen 
ist.  Das  soll  heissen,  dass  die  Zusammensetzung  der  einzelnen  Nahrungs- 

1)  Vgl.  hierüber  auch  H.  Curschmann,  Über  die  Appetitmahlzeit  als  Probe- 
essen.  XX VII.  Kongress  für  innere  Medizin.  Wiesbaden  1910. 

2)  Pawlow,  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.  Wiesbaden  1898. 
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mittel  eine  derartige  sein  soll,  dass  einer  innigen  Vermischung  derselben 
untereinander  keine  Hindernisse  im  Wege  stehen.  Wie  wichtig  das  ist,  soll 
später  bei  Besprechung  der  im  Tiermagen  beobachteten  Schichtungsvor- 
gänge auseinandergesetzt  werden.  ratsächlich  haben  'S  ersuche  an 
Fistelhunden  ergeben,  dass  die  Kuss  maul  sehe  Probemittagsmahlzeit 
dieser  Anforderung  in  glänzender  „unsere  allergrösste  Bewunderung“1) 
herausfordernder  Weise  entspricht.  Dies  ist  auch  der  Grund,  warum  ver- 
hältnismässig selten  bei  der  Entnahme  Schwierigkeiten  durch  Verstopf- 
ung der  Sonde,  ausschliessliches  Heraufbefördern  von  nur  Fleisch  oder 
nur  Kartoffelbrei,  entstehen,  so  dass  mehrmaliges  Einfuhren  der  Sonde 
notwendig  wird.  Zweckmässig  gibt  man  Leuten,  welche  erfahrungs- 
gemäss  schlecht  kauen  oder  bei  welchen  man  dies  durch  den  Mangel 
der  Zähne  voraussehen  kann,  die  Nahrung  in  gut  zerkleinertem  Zustande. 
Hat  man  die  Kranken  so  essen  lassen,  wie  sie  es  gewohnt  sind  und  findet 
man  nach  der  Entnahme  viel  grobe,  schlecht  zerkleinerte  Fleischreste, 
so  kann  man  hieraus  oft  ohne  weiteres  auf  Tachyphagie,  auf  Schlingen 
der  Nahrung  schliessen,  wie  man  es  bei  Leuten  findet,  welche  gewohnheits- 
mässig  rasch  essen  ohne  genügend  zu  kauen.  — Die  Nahrungsmenge 
muss  so  bemessen  sein,  dass  zu  derjenigen  Zeit,  zu  welcher  die  Sekretion 
des  Magens  erfahrungsgemäss  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  noch  Speisen 
in  genügender  Menge  im  Magen  vorhanden  sind.  Trotzdem  man  die  hierzu 
nötigen  Mengen  längst  feststellen  konnte,  lässt  sich  doch  nie  mit  Sicher- 
heit vermeiden,  dass  man  den  Magen  zu  der  üblichen  Zeit  — nach  3 Stunden 
— schon  leer  findet.  Bei  ängstlichen  Kranken,  namentlich  Frauen, 
ist  das  nicht  selten  der  Fall,  so  dass  man  gezwungen  ist,  in  solchen 
Fällen  die  Ausheberung  zu  einer  früheren  Zeit  zu  wiederholen.  Auch 
andere  nervöse  und  organische  Störungen  können  zu  einer  derartigen 
Hypermotilität  Veranlassung  geben.  — Flüssigkeiten  verlassen  den  Magen 
ausserordentlich  rasch;  ihre  Weiterbeförderung  in  den  Darm  geht  um 
so  schneller  vonstatten,  je  geringer  der  Reiz  ist,  den  sie  für  die  Magen 
Schleimhaut  dastellen.  Schon  aus  diesem  Grunde  erscheint  es  un- 
zweckmässig, Flüssigkeit  allein  als  Probekost  zu  geben.  Der  Gedanke, 
das  zu  tun,  ist  indessen  ein  ausserordentlich  verlockender,  weil  man 
eine  homogene  Verteilung  von  Nahrungsmitteln,  namentlich  von  Eiweiss 
und  Kohlehydraten,  auch  Fett,  in  Form  von  Suppen  leicht  herstellen 
kann.  Ausserdem  Hesse  sich  die  in  solchen  Suppen  vorhandene  Menge 
an  Eiweiss  oder  Kohlehydraten  viel  leichter  vorher  dosieren.  Aus  dieser 
Überlegung  Hess  ich  öfters  Kranke  früh  morgens  eine  Mischung  von 
h leischpulver , das  ich  durch  einfaches  Trocknen  und  nachheriges 


i)  Cohnheim  und  Dreyfus,  Zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Magen- 
verdauung. Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.  Bd.  58.  S.  69  u.  70. 
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Pulverisieren  selbst  hergestellt  hatte,  mit  200  g Hafergrütze  nehmen. 
Nach  einer  halben  Stunde  versuchte  ich  eine  Probe  auszuhebern.  Nur 
in  wenigen  Fällen  gelang  es,  dann  noch  genügende  Mengen  zur  Unter- 
suchung zu  erhalten,  da  der  grösste  Teil  den  Magen  offenbar  bereits 
verlassen  hatte  und  der  Rest  sich  nur  schwer  durch  die  Sonde  expri- 
mieren  liess.  Diese  Erfahrung  stimmt  durchaus  mit  den  Beobachtungen 
überein,  welche  hinsichtlich  der  Verweildauer  der  Nahrung  an  Fistel- 
hunden gemacht  worden  sind,  und  auf  die  ich  später  genauer  eingehen 
werde.  Ähnlich  wie  ich  verfuhren  A.  Cahn1),  welcher  einem  Hunde 
50  g Carne  pura  und  300  ccm  Wasser  mit  der  Schlundsonde  eingoss, 
und  A.  Talma2),  welcher  seinen  Kranken  1 1 einer  3°/oigen  Auf- 
schwemmung von  Liebigs  Fleischextrakt  in  den  nüchternen  Magen 
eingoss.  Allen  diesen  Methoden,  welche  ihre  Entstehung  dem  Wunsche 
nach  einer  homogenen,  hinsichtlich  ihrer  Zusammensetzung  leicht  kon- 
trollierbaren Probediät  verdanken,  leiden  an  zwei  Fehlern:  Einmal 
verlassen  sie  den  Magen  zu  rasch,  weil  sie  nicht  genügende  Mengen 
fester  Substanz  enthalten.  Dann  aber  stellen  sie  einen  viel  zu  geringen 
digestiven  Reiz  für  den  Magen  dar,  um  einen  ausgiebigen  Aufschluss 
über  die  Saftsekretion  zu  ermöglichen. 


Den  hier  skizzierten  Anforderungen  entspricht  ausser  der  Kuss- 
mau Ischen  Probemittagsmahlzeit  auch  die  Riegel  sehe  Probediät,  welche 
fast  ebenso  (ein  Teller  Rindfleischsuppe,  ein  Beafsteak  von  150 — 200  g 
und  150  g Kartoffelpüree3)  zusammengesetzt  ist.  Das  viel  verwendete 
Ewald- Boas  sehe  Probefrühstück,  das  aus  einem  Weissbrötchen  von 
etwa  50  g und  zwei  Tassen  Tee  (400  ccm)  besteht,  genügt  den  oben 
gestellten  Anforderungen  insofern  nicht,  als  es  keinen  genügenden 
Reiz  für  die  Magendrüsen  darstellt.  Auf  ganz  ähnlichem  Standpunkte 
steht  Riegel4 *);  nach  ihm  soll  die  Probemittagsmahlzeit  ein  viel  voll- 
kommeneres Bild  über  die  Leistungsfähigkeit  des  Magens  geben  als  das 
Probefrühstück.  Zudem  ist  es  eine  täglich  zu  machende  Erfahrung, 
dass  der  kranke  Magen  oft  noch  nach  Probefrühstück  freie  Salzsäure 
enthält,  während  man  diese  nach  Probemittagsmahlzeit  vermisst.  Auch 
diese  Tatsache  hat  Riegel6)  besonders  hervorgehoben;  eingehende 

i)  Cahn,  A.,  Zeitschr.  f.  klin.  Mediz.  Bd.  XII.  1887.  S.  34  u.  ff. 

z)  Talma,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  6. 

3)  Riegel,  Die  Erkrankungen  des  Magens.  Wien  und  Leipzig  1898.  S.  1 7 

••)  Riegel,  1.  c.  S.  79. 

5)  Riegel,  Münch,  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  45. 
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Untersuchungen  hierüber  wurden  von  Dörner1)  angestellt.  Wie  die 
auf  meine  Yerlassung  angestellten  Untersuchungen  von  Maier2)  ergeben 
haben,  sind  die  Säurebindungsverhältnisse  ganz  andere  nach  der 
Zufuhr  von  Fleisch  als  nach  der  Zufuhr  von  Kohlehydraten.  Nach 
alledem  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  der  Probemittagsmahlzeit 
unbedingt  der  Vorzug  vor  dem  Probefrühstück  zu  geben  ist. 

Ausser  den  genannten  wurde  indessen  noch  eine  ganze  Reihe 
anderer  Probediäten  angegeben,  von  welchen  sich  jedoch  noch  keine  in 
demselben  Masse  wie  das  Probefrühstück  oder  die  Probemittagsmahlzeit 
eingebürgert  haben.  Am  bekanntesten  von  diesen  ist  die  Sahli  sehe 
Suppe.  Bei  Angabe  seiner  Methode  ging  Sahli3)  von  der  absolut 
unanfechtbaren  Überlegung  aus,  dass  die  Säurewerte,  welche  man  nach 
den  üblichen  Probediäten  erhält,  nicht  allein  von  der  sekretorischen, 
sondern  auch  von  der  motorischen  Leistungsfähigkeit  des  Magens  be- 
stimmt werden.  Um  die  motorische  Leistung  des  Magens  während  der 
einstiindigen  Verdauung  einer  hinsichtlich  ihrer  Zusammensetzung  genau 
bekannten  Mehlsuppe  richtig  bewerten  zu  können,  setzte  er  dieser  eine 
bestimmte  Menge  Fett  zu.  Fett  wird  im  Magen  bekanntlich  nicht  resorbiert ; 
die  Veränderung  durch  das  im  Magensaft  enthaltene  fettspaltende 
Enzym  blieb  unberücksichtigt.  Durch  Ausheberung  und  nachfolgende 
Reinspülung  des  Magens  (Restbestimmung)  liess  sich  die  Menge  der  in 
den  Darm  weitergeschafften  Nahrung  berechnen;  aus  der  ausgeheberten 
Flüssigkeitsmenge  diejenige  des  sezernierten  Magensaftes  sowie  dessen 
prozentualer  Salzsäuregehalt.  Diese  von  Sahli  angegebene  und  von 
seinem  Schüler  S e i 1 e r 4)  ausgearbeitete  Methode  ist  auf  streng  physiolo- 
gischen Grundlagen  aufgebaut.  Ihrer  praktischen  Verwertung  stehen 
indessen  mehrere  Bedenken  entgegen.  Das  Geringste  ist  die  grosse 
Umständlichkeit  der  Methode.  Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  die  von 
Koziczkowski 5)  gefundene  Tatsache,  dass  das  Fett  stets  ungleich- 
mässig  im  Magensafte  enthalten  sei.  Am  meisten  scheint  mir  jedoch 
der  Wert  der  Sahli  sehen  Untersuchungsmethode  dadurch  in  Frage 
gestellt  zu  sein,  dass  das  Fett  zweifellos  nicht  ohne  Einfluss  auf  die 
sekretorischen  und  motorischen  Funktionen  des  Magens  ist.  Abgesehen 
\on  den  klinischen  Erfahrungen,  welche  hierüber  vorliegen,  haben  mich 

G Dörner,  Probefrühstück  oder  Probemittagessen?  Münch,  med.  Wochen- 
schrift 1906.  Nr.  10. 

G Maier,  A.,  Über  die  Autolyse  von  Nahrungsmitteln.  Arcli.  f.  Verdauungs- 
krankheiten. Bd.  XV.  Heft  1. 

3)  Sahli,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  16  u.  17. 

4)  Seiler,  I.,  Über  eine  Methode  der  Untersuchung  des  Magens  nach  Prof. 
Sahli.  Deutsch.  Arcli.  f.  klin.  Mediz.  Bd.  LXXI.  Heft  4 u.  5. 

■')  Koziczkowski,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  26. 
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Untersuchungen,  welche  ich  an  Fistelhunden  vornahm,  in  dieser  Auf- 
fassung bestärkt.  Dazu  kommt,  was  hinsichtlich  der  Menge  der  Probekost 
und  Stärke  ihres  digestiven  Reizes  bei  Besprechung  des  Probefrühstücks 
ausgeführt  wurde.  Aus  allen  diesen  Gründen  scheint  mir  die  Sahli- 
sche  Untersuchungsmethode  höchstens  unter  gleichzeitiger  Benutzung 
des  Probemittagessens  zur  Entscheidung  einzelner  Fragen  verwendbar 
zu  sein,  ein  Standpunkt,  der  auch  durch  die  Untersuchungen  von 
König  er1)  Zweig  und  Calvo2)  sich  rechtfertigen  lässt.  Von  den 
zahlreichen  anderen  Probediäten  seien  nur  nach  das  Strauss-Leva 
sehe  Fettzwiebackfrühstück3)  und  die  Schlüpfer  sehe  Suppe4)  erwähnt. 
Beide  basieren  auf  ähnlicher  Grundlage  wie  die  Sahli  sehe  Fettmehl- 
suppe und  dienen  ausser  zur  Prüfung  der  Sekretion  auch  noch  zur  Be- 
stimmung der  Magenmotilität.  Durch  die  Bestimmung  des  Fettgehaltes 
in  dem  aus  dem  Magen  ausgeheberten  und  ausgespülten  Inhalte 
soll  auch  beim  Strauss-Levaschen  Fettzwiebackfrühstück  die  Menge 
des  sezernierten  Magensaftes  festgestellt  werden.  Schläpfer  setzte 
zu  seiner  Fettmehlsuppe,  zu  deren  Zubereitung  ein  fertiges  Präparat 
in  den  Handel  gebracht  wurde,  Neutralrot  zu  und  bestimmte  aus  der 
Menge  des  gelösten  Farbstoffes  den  Aziditätsgrad  und  aus  dem  ersten 
Auftreten  von  Rotfärbung  des  Urines  die  erste  Entleerung  von  Magen- 
inhalt durch  den  Pylorus.  Ausgedehntere  Untersuchungen  über  beide  Me- 
thoden liegen  bisher  nicht  vor  ; über  ihre  praktische  Verwertbarkeit  gilt 
wohl  dasselbe,  was  von  der  Sahli  sehen  Methode  gesagt  wurde. 


Die  Zeit  der  Ausheberung  der  Probekost. 

Die  Kussmaul  sehe  sowie  die  Ri  ege  Ische  Probemittagsmahlzeit 
werden  in  der  Regel  nach  drei  Stunden  ausgehebert.  Für  das  Probe- 
frühstück gilt  es  als  Regel,  eine  Stunde  nach  Einnahme  desselben  den 
Magen  auszuhebern.  Beide  Proben  sollen  auf  der  „Höhe  der  Verdauung 
entnommen  werden.  Darunter  ist  der  Zeitpunkt  zu  verstehen,  an  welchem 


1)  Königer,  Über  die  S ahl  ische  Methode  zur  Funktionsprüfung  des  Magens. 

Münch,  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  43. 

2)  W.  Zweig  und  A.  Calvo,  Die  Sahlische  Mageninhaltsuntersuchung 

und  ihre  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  alimentären  Hypersekretion. 

3)  Straussund  Leva,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1908.  Nr.  29.  — Strauss 
und  Leva,  Untersuchungen  über  die  Motilität  des  Magens  mittelst  des  Fettzwieback- 
frühstückes.  Zeitschr.  f.  klin.  Modiz.  Bd.  LXV.  S.  161.  — Schenk  und  lecklen- 

burg,  Münch,  med.  Wochenschr.  1909.  Nr.  7. 

■i)  Schläpfer,  Eine  neue  Methode  zur  Funktionsprüfung  des  Magens. 

Münch,  med.  Wochenschr.  1908.  Nr.  36. 
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der  Magen  seine  maximale  Leistungsfähigkeit  entfaltet  hat.  Das  Ideal 
jeder  Sekretionsprüfung  wäre  zweifelsohne,  wenn  sich  feststellen  Hesse, 
wieviel  Magensaft  im  ganzen  der  Magen  nach  einer  bestimmten  Nahrungs- 
menge produziert,  ähnlich  wie  dies  Cohnheim  und  Dreyfus1)  bei 
ihren  Versuchen  an  Duodenalfistelhunden  getan  haben.  Da  dies  beim 
Menschen  unmöglich  ist,  so  muss  man  sich  mit  einer  Stichprobe  be- 
gnügen, welche  auf  der  Höhe  der  Verdauung  entnommen  werden  soll.  Eine 
genaue  Begründung  dafür,  dass  nach  Probemahlzeit  drei  Stunden  und 
nach  Probefrühstück  eine  Stunde  ausgehebert  wird,  konnte  ich  in  den  mir 
zugänglichen  Lehrbüchern  der  Magenpathologie  und  der  Diagnostik  nicht 
finden.  — Die  ersten  Zeitangaben  über  die  Verweildauer  der  Nahrung 
im  menschlichen  Magen  finden  sich  in  den  berühmt  gewordenen  Unter- 
suchungen Beaumonts2)  an  dem  Canadier  Alexis  St.  Martin.  Be- 
kanntlich machte  Beaumont  seine  Beobachtungen  durch  direkte  Ent- 
nahme von  Mageninhalt  aus  der  Fistel  seines  Patienten.  Er  fand,  dass 
zur  vollständigen  Chymifikation  eine  Zeitdauer  von  zwei  Stunden  und 
45  Minuten  nötig  war,  wenn  die  Probekost  grössere  Fleischmengen  ent- 
hielt. Nach  seiner  Anschauung  fand  ein  Übertritt  von  Nahrung  aus 
dem  Pylorus  in  den  Darm  erst  dann  statt,  wenn  völlige  Chymifikation 
eingetreten  war.  Diese  Annahme  ist,  unbeschadet  der  sonstigen  aus- 
gezeichneten Beobachtungen  Beaumonts,  falsch.  Wir  wissen  heute, 
dass  die  Entleerung  des  Magens  schon  bald,  nachdem  Speisen  in  den- 
selben gelangt  sind,  beginnt.  Auf  die  Ursachen,  welche  die  Austreibung 
der  Speisen  in  den  Darm  bedingen,  möchte  ich  erst  später  eingehen, 
wenn  von  der  motorischen  Leistung  des  Magens  die  Rede  sein  wird. 
Nur  so  viel  sei  vorweggenommen,  dass  eine  völlige  Durchtränkung  der 
Speisen  mit  dem  Magensekrete  keine  unerlässliche  Rolle  dabei  spielt 
und  dass  weder  bei  Beginn  der  Entleerung  des  Magens  noch  beim  Ende 
derselben  die  Magensaftproduktion  ihr  Höchstmass  erreicht.  Da  es 
nun,  wie  eben  ausgeführt  wurde,  unmöglich  ist,  die  gesamte  sekreto- 
rische Leistung  des  Magens  festzustellen,  so  war  es  nötig,  den  Zeit- 
punkt festzustellen,  an  welchem  die  sekretorische  Leistung  des  Magens 
ihi  Maximum  erreicht  hat.  Mit  der  Lösung  dieser  Frage  haben  sich 
zahlreiche  Forscher  befasst.  Als  die  wichtigsten  der  früheren  Arbeiten 
seien  nur  die  von  Ewald  und  Boas3),  von  v.  den  Velden4), 


Pathologie  der  Magen- 


1 ) Wohnheim  und  Dreyfus,  Zur  Physiologie  und 
Verdauung.  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  ßd.  58.  Heft  1. 

„ 1 XL ^eai*mont,  M.  D.  W.,  Experiments  and  observations  on  the  gastric  iuice 
and  the  physiology  of  the  digestion.  Edinbourgh  1838.  J 

der  ¥"<,‘"u"s' 

D.  Arch)  rkldesji:.1rxxrsdi810l"'1  d“ 
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Riegel1),  Edinger2)  und  Frerichs3)  genannt.  Alle  Autoren  machen 
ungefähr  übereinstimmende  Angaben.  Ewald  und  Boas  fanden  freie 
Salzsäure  nach  120  Minuten  nach  gemischter  Kost;  v.  d.  Velden  nach 
105—210  Minuten;  Riegel  nach  drei  Stunden;  Frerichs  nach  1 3/4 
bis  zwei  Stunden.  Nur  Edinger  gibt  an,  dass  er  schon  nach  1/i — V2 
Stunde  freie  Salzsäure  fand,  dass  dieselbe  jedoch  wieder  verschwand, 
um  später  wieder  aufzutreten.  Natürlich  lassen  sich  diese  Angaben  nur 
schwer  untereinander  vergleichen,  da  sie  alle  mit  verschieden  zusammen- 
gesetzter Nahrung  gewonnen  wurden.  Je  mehr  Nahrung  genommen 
wurde,  um  so  mehr  Zeit  verging  — nach  fast  einstimmiger  Angabe  — 
bis  zum  ersten  Auftreten  der  Salzsäurereaktion.  Von  späteren  Unter- 
suchungen verweise  ich  namentlich  auf  die  von  Schüle4)  und  von 
Kornemann5).  Schüle  gibt  sowohl  die  Zeiten  für  die  höchste  Leistung 
des  Magens  nach  einzelnen  Nahrungsmitteln  an  als  auch  nach  Probe- 
frühstück. Für  das  Probefrühstück  fand  er  75  Minuten;  für  Probe- 
mahlzeit fand  ich  keine  Angabe.  Dagegen  für  Rindfleisch  (250  g und 
200  ccm  Wasser) ; die  Höchstleistung  findet  nach  durchschnittlich  2 bis 
272  Stunden  statt.  Kornemann  gibt  in  seiner  Arbeit,  welche  auf 
sehr  exakten  Methoden  basiert,  den  Höchstgehalt  des  Magensaftes  an 
freier  Salzsäure  nach  Probefrühstück  nach  50  Minuten  an,  den  für  freie 
Salzsäure  nach  Probemahlzeit  nach  180  Minuten.  Auch  Cohnheim 
und  Dreyfus6)  fanden  die  höchsten  Säurewerte  nach  drei  Stunden 
bei  ihren  Versuchen  an  Magen-  bzw.  Duodenalfistelhunden.  Aus  allen 
diesen  Untersuchungen  geht  demnach  hervor,  dass  man  den  besten  Auf- 
schluss über  die  maximale  Leistungsfähigkeit  des  Magens  durch  Aus- 
heberung drei  Stunden  nach  Einnahme  einer  Probemahlzeit  erhält,  wie 
dies  tatsächlich  schon  längst  geschieht. 

1)  Riegel,  Beiträge  zur  Diagnose  und  Therapie  des  Magens.  Zeitschr.  f. 
klin.  Medizin.  Bd.  XI.  S.  174. 

2 ) Edinger,  Zar  Physiologie  und  Pathologie  des  Magens.  D.  Aich.  f.  klin. 
Medizin.  Bd.  XXIX. 

3)  Frerichs,  E.,  Zentralblatt  für  die  med.  Wissenschaften.  1886.  Nr.  40. 

S.  705. 

4)  Schüle,  A.,  Untersuchungen  über  die  Sekretion  und  Motilität  des  nor- 
malen Magens.  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  XXVIII  u.  XXIX.  Deiselbe, 
Über  die  Pepsinäbsonderung  im  normalen  Magen.  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.  Bd. 

XXXIII.  Heft  5. 

6)  Kornemann,  Über  Salzsäureproduktion  und  motorische  Tätigkeit  des 
normalen  menschlichen  Magens.  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten.  Bd.  VIII.  Heft 
4 und  5. 

6 1.  c. 
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II.  Die  Verwertbarkeit  der  Probekost  zur  Sekrctioos- 
prüfung  auf  Grund  von  Tierexperimenten. 

Kor  ne  mann  ging  bei  seinen  Versuchen  in  der  Weise  vor,  dass 
er  demselben  Individuum  nach  gleicher  Kost  an  verschiedenen  Tagen 
zu  verschiedenen  Zeiten  Proben  aus  dem  Magen  entnahm  und  dann  auf 
die  vorhandene  Säure  prüfte.  Nach  den  gleichen  Prinzipien  wurden 
fast  alle  übrigen  Untersuchungen  am  Menschen  vorgenommen.  Um 
einen  richtigen  Einblick  in  die  Sekretionsvorgänge  des  Magens  aus  solchen 
Untersuchungen  zu  erhalten,  müsste  eine  Vorbedingung  erfüllt  sein: 
Man  müsste  nach  der  gleichen  Kost  nach  demselben  Zeiträume  bei  dem- 
selben Individuum  stets  die  gleichen  Säurewerte  finden.  Tatsächlich 
produziert  auch  der  Magen,  wie  wir  aus  den  Untersuchungen  von 
Pawlow  wissen,  auf  die  gleiche  Kost  stets  dieselbe  Säuremenge. 

Das  lässt  sich  aber  aus  den  zur  Untersuchung  entnommenen  Proben 
nicht  immer  feststellen,  aus  Gründen,  welche  später  auseinandergesetzt 
werden  sollen.  — Ich  suchte  nun  festzustellen,  in  welcher  Weise  und  in 
welchen  Grenzen  die  Untersuchungsresultate  nach  der  gleichen  Kost 
schwanken  und  verwendete  zu  diesen  Untersuchungen  Hunde,  da  der- 
artige Versuche  beim  Menschen  unmöglich  sind.  Die  einfachste  Methode 
ist  die  schon  von  Tiedemann  und  Gmelin1)  bei  ihren  berühmten 
Untersuchungen  gebrauchte:  Man  gibt  den  Tieren  zu  fressen,  tötet  sie 
und  nimmt  dann  den  Magen  so  rasch  als  möglich  heraus,  um  den  In- 
halt zu  untersuchen.  Für  grössere  Versuchsreihen  geht  das  indessen 
nicht;  dazu  kann  man  nur  Tiere  mit  Fisteln  am  Magen  oder  Duodenum 
gebrauchen.  Um  richtige  Resultate  zu  erhalten,  muss  man  Duodenal- 
fistelhunden die  Nahrung,  welche  aus  dem  Pylorus  kommt  stets  wieder 
im  Duodenum  injizieren.  Das  ist  erstens  sehr  umständlich,  gibt  ferner 
leicht  falsche  Resultate,  wenn  man  nicht  mit  der  grössten  Vorsicht 
vorgeht2).  Schliesslich  schien  mir  das  Nahrungs-  und  Saftgemenge, 
welches  man  aus  einer  Magen fistel  erhält,  demjenigen  viel  mehr  zu 
gleichen,  welches  man  durch  Sonderaushebung  erhält.  Ich  wählte  des- 
halb, unter  Anwendung  der  von  Cohnheim  angegebenen  Kanüle  diesen 
Weg3).  Nachdem  die  Kanülen  in  der  Nähe  des  Pylorus  fest  eingeheilt 

D I iedemann  und  Gmelin,  Die  Verdauung  nach  Versuchen.  Heidelberg 
und  Leipzig  1826. 

2)  Vgl.  hierüber  auch  Cohnheim,  0.,  Zur  Technik  der  Duodenalfisteln. 
Zeitschr.  f.  biolog.  Technik  und  Methodik,  ßd.  I.  Heft  4. 

’)  Die  Operationen  ^führte  Herr  Priv.-Doz.  Dr.  L.  Arnspeger  von  der 

Heidelberger  chirurg.  Üniv.-Klinik  aus,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  bestens 
danke. 
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waren  und  die  Hunde  wieder  mit  vollem  Appetite  frassen,  begann  ich 
damit,  die  Säureverhältnisse  nach  Verabreichung  eines  Probefrühstückes 
zu  prüten.  Dasselbe  war  ähnlich  zusammengesetzt  wie  das  Ewald- 
Boassche.  Die  Menge  des  Wassers  spielt,  wie  Cohn  heim  und 
Dreyfus  gezeigt  haben,  keine  Rolle.  Zu  bestimmter  Zeit,  nachdem 
die  Hunde  das  aus  50  g Weissbrötchen  und  200  ccm  Wasser  bestehende 
Probeessen  gefressen  hatten,  liess  ich  soviel  Inhalt  aus  der  Kanüle 
ausfliessen , als  zur  Untersuchung  nötig  war.  Gewöhnlich  30  ccm. 
Dabei  Hessen  sich  zunächst  einige  auffällige  Beobachtungen  machen, 
welche  mir  nicht  unwesentlich  erschienen,  und  welche  die  Zusammen- 
setzung des  Entnommenen  betrafen.  Dasselbe  stellte  sich  als  eine  völlig 
homogene  Masse  dar,  welche  sehr  reichlich  Wasser  und  Magensaft  ent- 
hielt. Eine  Trennung  der  festen  und  flüssigen  Teile  hatte  nicht  statt- 
gefunden, was  wohl  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  die  zur  Verwendung 
gekommenen  Weissbrötchen  sehr  leicht  Wasser  aufnehmen.  Von  einer 
Sedimentierung  war  keine  Rede.  Die  Brötchenmasse  zeigte  keine  sehr 
erhebliche  Veränderung  und  liess  sich  durch  Zentrifugieren  leicht  von 
der  Flüssigkeit  trennen.  Das  bedeutet  für  die  Untersuchung  zweifellos 
einen  Vorteil  gegenüber  den  bei  Anwendung  der  Probemittagsmahlzeit 
zutage  tretenden  Verhältnissen  insofern,  als  die  Bindungsverhältnisse 
der  im  Magensafte  enthaltenen  Säure  weniger  komplizierte  sind  und 
eine  einfache  Deutung  zulassen.  Aus  diesem  Grunde  verwandte  ich  zu 
den  Versuchen  fast  ausschliesslich  fleischlose  Kost.  Ausserdem  hatten 
auch  frühere  Versuche  hierzu  Veranlassung  gegeben.  Es  war  mir  bei 
einem  Hunde  gelungen,  durch  Einführung  der  Magensonde  regelmässige 
Untersuchungen  nach  der  Nahrungsaufnahme  zu  machen.  Nach  einer 
aus  200  g Fleisch  und  300  g Wasser  bestehenden  Kost  (zusammengekocht; 


Tabelle  I. 


Datum 

Freie  HCl 

Gesamtsäure 
in  ^ NaOH 

8.  XII.  09. 

0 

39 

10.  XII. 

0 

30 

11.  XII. 

0 

52 

13  XII. 

0 

46 

14.  XII. 

0 

60 

15.  XII. 

0 

42 

16.  XII. 

0 

48 

17.  XII. 

0 

75! 

18.  XII 

0 

53 

20.  XII. 

0 

56 

21.  XII. 

0 

86 
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Fleisch  war  fettfrei  und  durch  die  Fleischhackmaschine  zerkleinert) 
hatten  sich  folgende  Säureverhältnisse  ergeben  (Tab.  I):  Die  Entnahme 
erfolgte  natürlich  stets  nach  der  gleichen  Zeit,  d.  h.  nach  3A  Stunden. 
Es  fand  sich  niemals  freie  Salzsäure.  Dieser  auffällige  Befund  rührt 
davon  hei',  dass  der  Hundemagen  sehr  reichlich  Pepsin  enthält  (Cohn- 
heim) und  dadurch  eine  bedeutendere  Spaltung  und  eine  erheblichere 
Bindung  der  Salzsäure  als  beim  Menschen  stattfindet.  Ausserdem  aber 
waren  die  für  die  Gesamtsäure  gefundenen  Zahlen,  wie  ein  Blick  auf 
Tab.  I lehrt,  ungeheuer  wechselnde.  Dass  das  durch  wechselnde  Se- 
kretion des  Hundemagens  zu  begründen  sei,  ist  kaum  anzunehmen. 
Hierbei  scheinen  vielmehr  andere  Faktoren  mitgespielt  zu  haben.  Man 
braucht  zur  Erklärung  nur  die  von  Sick1)  beobachteten  Verschieden- 
heiten der  im  Fundus  ventriculi  und  im  Antrum  pyloric.  enthaltenen 
Nahrung  zu  berücksichtigen,  um  die  sehr  wechselnden  Säuremengen 
verstehen  zu  können.  Beim  Menschen  liegen  die  Verhältnisse  erheblich 
anders ; durch  die  grössere  Menge  der  Probemittagsmahlzeit  erhält 
man  eigentlich  stets  nach  Ausheberung  ein  Gemisch  von  Fundus-  und 
Antrum  pyloric.-Inhalt  dadurch,  dass  der  Mensch  im  Gegensätze  zum 
Hunde  „presst“,  d.  h.  unter  Zuhilfenahme  der  Bauchpresse  eine  rück- 
läufige Peristaltik  willkürlich  erzeugt.  Immerhin  scheint  mir  die  obige 
Tabelle  auch  für  die  im  menschlichen  Magen  bestehenden  Verhältnisse 
nicht  belanglos  zu  sein.  Es  ist  ohne  weiteres  zuzugeben,  dass  man 
nie  weiss,  wo  im  Magen  sich  die  Sonde  bei  der  Ausheberung  befindet 
und  mancher  auffallende  Befund  wird  dadurch  erklärlich,  dass  reiner 
Inhalt  des  Fundus  oder  des  Antrum  pyloric.  gewonnen  wurde.  Ganz 
gleichmässige  Werte  erhält  man  indessen  so  gut  wie  nie,  selbst  nicht 
bei  Magenfistelhunden  und  nicht  bei  Verwendung  des  viel  einfacher 
zusammengesetzten  Probefrühstücks. 

Die  beiden  Hunde,  an  welchen  ich  die  Versuche  machte,  deren 
Ergebnisse  Tab.  II  u.  III  (S.  14)  wiedergeben,  wurden  ausschliesslich  mit 
Milch,  Weissbrot  und  Wasser  ernährt.  Damit  sollte  jede  Möglichkeit, 
dass  anders  als  das  Probefrühstück  zusammengesetzte  Nahrung  die  ge- 
fundenen Werte  beeinflusse,  ausgeschaltet  werden.  Dass  die  Fütterung 
stets  zu  gleicher  Zeit  stattfand,  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben 
zu  werden.  Irotzdem  zeigen  die  Tabellen  ganz  wechselnde  Resultate. 
Tab.  II  zeigt  eine  in  ziemlich  engen  Grenzen  sich  bewegende  Gleicli- 
mässigkeit  der  Gesamtsäuremenge.  Immerhin  ist  der  niederste  Wert  30, 
der  Höchstwert  55.  Die  Mengen  der  sezernierten  freien  Salzsäure 
schwanken  indessen  gewaltig.  Noch  weniger  Stetigkeit  zeigt  die  Tab.  III. 


')  Slck>  Untersuchungen  über  die  Saftabscheidung  und  die  Bewegungs- 
vorgänge im  Fundus-  und  Pylorusteil  des  Magens.  Habilitat.-Schrift.  Tübingen  1906. 
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Hund  A.  Tabelle  II. 

Hund  B.  Tabelle  III. 

Datum 

Freie  HCl 

Gesamtsäure 

Datum 

Freie  HCl 

Gesamtsäure 

19.  11. 

Spuren 

30 

20.  II. 

fehlt 

30 

vorm. 

21.  II. 

fehlt 

36 

nachm. 

reichlich 

50 

vorm. 

20.  II. 

10 

55 

nachm. 

fehlt 

40 

21.  11. 

10 

55 

22.  II. 

fehlt 

45 

22.  II. 

fehlt 

36 

23.  II. 

15 

65 

vorm. 

. 

24.  II. 

10 

50 

nachm. 

6 

32 

25.  II. 

fehlt 

38 

23.  II. 

5 

40 

vorm. 

24.  II. 

Spur 

40 

nachm. 

fehlt 

40 

25.  II. 

6 

47 

26.  II. 

15 

65 

vorm. 

vorm. 

nachm. 

10 

47 

nachm. 

15 

52 

26.  II. 

10 

50 

vorm. 

nachm. 

5 

33 

28.  II. 

Spur 

45 

Der  gefundene  niedrigste  Wert  ist  30,  der  Höchstwert  65.  Ebensosehr 
schwanken  die  Werte  für  die  freie  Salzsäure.  Dieser  Befund  wird  aber 
ohne  weiteres  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  nur  Stichproben  zur 
Untersuchung  kamen.  Nach  den  Beobachtungen  Pawlows  kann  es 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  auf  die  gleiche  Nahrungsmenge  auch 
stets  die  gleiche  Säuremenge  abgesondert  wird,  und  hätte  man  stets 
den  gesamten  Inhalt  des  Magens  zur  Untersuchung  verwendet,  so  wären 
die  Resultate  sicher  gleichmässig  geworden.  Aber  diese  Absicht  lag 
meinen  Versuchen  eben  nicht  zugrunde.  Stichproben  des  Magen- 
inhalts geben,  selbst  wenn  sie  nach  der  gleichen  Zeit  ent- 
nommen werden,  stets  eine  sehr  grosse  Verschiedenheit  der 
Säure  werte  an,  und  der  Wert  der  so  gefundenen  Säuremengen  ist 
stets  nur  ein  relativer.  Ausserdem  zeigen  die  beiden  Tabellen,  welche 
Vorsicht  man  in  der  Bewertung  niedriger  Säurewerte  obwalten  lassen 
muss.  Der  Schluss,  dass  ein  Magen,  welcher  nur  wenig  oder  gar  keine 
freie  Salzsäure  und  nur  eine  geringe  Gesamtsäuremenge  produziert, 
niemals  höhere  Säurewerte  liefert,  ist  völlig  ungerechtfertigt.  Vielleicht 
hat  man  gelegentlich  nur  Fundusinhalt  und  keinen  aus  dem  Antrum 
pyloricum  zur  Untersuchung  erhalten  und  dadurch  niedrigere  Werte 
bekommen.  Nach  der  anderen  Richtung  lassen  sich  schon  weitergehende 
Schlüsse  ziehen.  Denn  mehr  als  eine  bestimmte  Säuremenge  produziert 
der  Magen  eben  nicht  und  findet  man  dennoch  Säurewerte,  welche  die 
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unter  normalen  Umständen  gefundenen  Mengen  überschreiten,  so  kann 
man  dieselben  als  pathologische  ansehen. 

Natürlich  erhob  sich  die  Frage,  ob  es  nicht  richtiger  sei,  später 
als  nach  3li  Stunden  zu  untersuchen,  um  gleichmässigere  und  exaktere 
Werte  zu  erhalten.  Wenn  man  von  der  Voraussetzung  ausgeht,  dass 
mit  der  fortschreitenden  Verschiebung  des  Mageninhaltes  nach  dem 
Pylorus  zu  und  bei  längerer  Verweildauer  der  Nahrung  im  Magen  die 
Säuremenge  gleichmässiger  verteilt  sei,  so  müsste  man  auch  Werte  er- 
halten, welche  untereinander  grössere  Übereinstimmung  zeigen.  Tab.  IV 
gibt  derartige  Versuche  wieder.  Auch  hier  findet  sich  keine  absolute 


Tabelle  IV.  Hund  B. 


Datum 

1 

Freie  HCl 

Stunde 

Gesamtsäure 

2 S 
Freie  HCl 

tunden 

Gesamtsäure 

3 S 
Freie  HCl 

tunden 

Gesamtsäure 

2.  III. 
vorm. 

15 

60 

10 

55 

— 

— 

nachm. 

Spur 

35 

10 

50 

— 

— 

9.  III. 

20 

70 

55 

95 

45 

75 

10.  III. 

- 

— 

40 

95 

40 

95 

11.  III. 

25 

75 

45 

100 

30 

96 

Übereinstimmung  der  Werte  nach  zwei  Stunden;  nach  drei  Stunden 
schon  viel  mehr.  Immerhin  findet  anscheinend  mit  der  Zunahme  der 
\ erweildauer  auch  eine  gleichmässigere  Verteilung  der  sezernierten  Säure 
statt.  Die  Durchmischung  der  Speisen  im  Magen  ist  bekanntlich  nur 
eine  unvollkommene;  mit  zunehmender  Verweildauer  derselben  im 
Magen  findet  jedoch  eine  allmähliche  Durchtränkung  mit  dem  konti- 
nuierlich abgesonderten  Magensafte  statt.  Infolgedessen  steigt  mit  fort- 
schreitender Verdauung  der  Gesamtsäuregehalt,  wie  das  Tab.  IV  deut- 
lich zeigt,  und  die  alte  Regel,  erst  nach  längerer  Zeit  den  Mageninhalt 
auszuhebern,  findet  hier  ihre  experimentelle  Begründung.  Erwähnt  sei 
noch,  dass  auch  die  anderen  hierher  gehörigen  Versuche  die  gleichen 
Ergebnisse  lieferten. 

Es  wat  im  vorstehenden  die  Rede  davon,  dass  man  gleiche  Säure- 
werte nach  demselben  Zeitintervall  auch  dadurch  vermisst,  dass  die 
eingeführte  Sonde  im  einen  Falle  Fundusinhalt,  im  anderen  solchen  aus 
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dem  Antrum  pyloric.  heraufbefördert.  Je  nach  dem  Grade  der  motori- 
schen Leistungsfähigkeit  des  Magens  wird  man  demnach  im  einen  Falle 
mehr  Fundusinhalt,  im  anderen  mehr  Inhalt  im  Antrum  pyloric.  nach 
einer  bestimmten  Zeit  antreffen.  Eine  gewisse  Gleichmässigkeit  der 
motorischen  Leistung  lässt  sich  indessen  dadurch  erzielen,  dass  man  am 
gleichen  Tage  in  bestimmten  Zeitintervallen  die  gleiche  Kost  reicht. 
Dann  kann  man  erwarten,  dass  der  Magen  die  Nahrung  stets  in  der- 
selben Weise  präpariert,  sowohl  sekretorisch,  als  auch  motorisch,  und 
dass  man  die  gleichen  Säurewerte  erhält.  Diese  Annahme  fand  ihre 
experimentelle  Bestätigung  durch  die  Versuche,  welche  Tab.  V wieder- 
gibt. Hund  A und  B erhielten  am  1.  III.  10  Probefrühstücke;  nach 
s/4  Stunden  wurde  Mageninhalt  aus  der  Fistel  entnommen.  Sofort  nach 
der  Entnahme  erhielten  die  Tiere  auf's  neue  Probefrühstücke,  welche  sie 
gierig  frassen. 

Betrachtet  man  die  Werte  der  Tab.  V,  so  findet  man  sofort  eine 
fast  vollkommene  Übereinstimmung  der  Werte  sowohl  für  die  Gesamt- 


Tabelle  V. 


Hund  A. 

Freie  HCl  Gesamtsäure 

Hund  ß. 

Freie  HCl  Gesamtsäure 

1. 

10 

34 

10 

5 

2. 

8 

40 

5 

35 

3. 

10 

43 

Spur 

35 

4. 

15 

45 

10 

50 

5. 

10 

40 

8 

45 

säure  als  auch  für  die  freie  Salzsäure.  Diese  Gleichmässigkeit  der  Werte 
ist  ausschliesslich  darauf  zurückzuführen,  dass  der  Füllungszustand  des 
Magens  zur  Zeit  der  Entnahme  stets  der  gleiche  war.  Dadurch  waren 
auch  die  Bindungsverhältnisse  für  die  abgeschiedene  Säure  die  gleichen. 
Dass  die  Menge  des  überhaupt  abgeschiedenen  Magensaftes  für  die 
gleiche  Nahrungsmenge  stets  die  gleiche  sei,  wurde  schon  früher  betont. 

Damit  ist  deutlich  dargetan,  welchen  grossen  Einfluss  die  Motilitäts- 
verhältnisse  des  Magens  auf  die  gefundenen  Säurewerte  haben.  Man 
kann  das  auch  in  anderer  Weise  veranschaulichen.  Es  ist  eine  ei- 
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wiesene  Tatsache,  dass  Morphingaben  die  Magenmotilität  verringern1). 
Natürlich  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  dass  auch  die  Sekretion  des 
Magens  durch  dies  Mittel  beeinflusst  werden  kann,  jedoch  nicht  in  er- 
regender, höchstens  in  lähmender  Weise.  Wird  jedoch  die  Motilität 
verringert,  so  findet  eine  Zunahme  der  Säuremenge  im  Magen  statt. 
Folgender  Versuch  illustriert  dies  deutlich.  Hund  A ; zwei  Stunden 
nach  Probefrühstück  finden  sich:  Freie  Salzsäure  = 50 ; Gesamtsäure 
= 95.  Nach  drei  Stunden:  Freie  Salzsäure  = 65;  Gesamtsäure  = 100. 
Am  nächsten  Tage  erhält  der  Hund  zur  gleichen  Zeit  wieder  ein  Probe- 
frühstück. Nach  einer  Stunde:  Freie  Salzsäure  = 18;  Gesamtsäure 
= 75.  Darnach  Injektion  von  0,016  Morphin,  mur.  subkutan.  Nach 
einer  weiteren  Stunde  (zwei  Stunden  nach  dem  Probefrühstück):  Freie 
Salzsäure  = 16 ; Gesamtsäure  = 88.  Nach  drei  Stunden  nach  Ein- 
nahme des  Probefrühstücks:  Freie  Salzsäure  = 100;  Gesamtsäure  = 114. 
Zur  Deutung  dieses  Befundes  braucht  man  nicht,  wie  Riegel2)  das 
tat,  eine  sekretionserregende  Wirkung  des  Morphins  anzunehmen.  Es 
genügt,  zu  wissen,  dass  das  Morphin  die  Motilität  des  Magens  herab- 
setzt. Es  ist  eine  klinisch  längst  bekannte  Tatsache,  dass  mit  ver- 
längerter Verweildauer  der  Nahrung  im  Magen  die  Säurewerte  steigen; 
man  braucht  sich  nur  die  Befunde  bei  beginnenden  Pylorusstenosen  — 
auch  ohne  dass  eine  am  Pylorus  lokalisierte  Erkrankung  Hypersekretion 
hervorruft  — oder  bei  schwereren  Formen  der  Atonia  ventriculi  zu  ver- 
gegenwärtigen. In  solchen  Fällen  ist  namentlich  der  Wert  für  die  Ge- 
samtsäure erheblich  vergrössert,  und  dass  eine  Zunahme  der  Gesamt- 
säuremenge ohne  jede  organische  Erkrankung,  einzig  und  allein  durch 
verlangsamte  Entleerung  des  Magens  zustande  kommen  kann,  beweist 
eben  der  angeführte  Morphinversuch. 

Die  von  mir  ang es te  11 1 en  V e r s u che  ze i g en,  dassselbst 
bei  "Verwendung  einer  einfach  zusammengesetzten  Probe- 
kost unter  normalen  Verhältnissen  die  Säurewerte,  welche 
man  nach  Entnahme  einer  Magen  in  hal  t s p r ob  e findet,  in 
weiten  Grenzen  schwanken  können.  Die  Menge  der  ge- 
fundenen freien  Salzsäure  kann  insbesondere  sehr 
wechselnd  sein.  Eine  Überschreitung  bestimmter  Werte 
füi  die  1 r eie  Salzsäure  und  für  die  Gesamtsäure  findet 
man  unter  normalen  Umständen  nicht.  Die  Höhe  der  ge- 
fundenen Säure  werte  wird  nicht  allein  von  der  sekretori- 

0 Magnus,  Die  stopfende  Wirkung  des  Morphins.  Arch.  f.  die  gesamte 
Physiologie,  ßd.  115.  1906  u.  ff.  Vergl.  auch  Arnsp  erger,  II.  und  v.  d.  Veld  en  R., 
Verhandlungen  des  Kongresses  für  innere  Medizin.  Wiesbaden  1910. 

2)  Riegel,  F.,  Über  den  Einfluss  des  Morphins  auf  die  Magensaftsekretion. 
Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  40.  Heft  5 u.  6. 

Defmann,  Die  Funktionsprüfung  des  Magens.  o 
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sehen,  sondern  auch  von  der  motorischen  Leistungsfähig- 
keit des  Magens  bestimmt. 


IIL  Die  Untersuchung  des  ausgeheberten  Mageninhaltes. 

Bei  Besprechung  der  Grenzen,  innerhalb  welcher  sich  die  Probe- 
kost zur  Prüfung  der  Magensaftsekretion  verwenden  lässt,  wurden  bisher 
ausschliesslich  die  gefundenen  Säurewerte  berücksichtigt.  Tatsächlich 
zerfällt  die  Untersuchung  jedoch  in  drei  Teile:  1.  Die  makroskopische, 
2.  die  mikroskopische  und  3.  die  chemische  Untersuchung.  Die  letztere 
ist  die  bei  weitem  wichtigste.  Ihr  gegenüber  sind  die  beiden  anderen 
Untersuchungsmethoden  von  sehr  untergeordneter  Bedeutung.  Was  zu- 
nächst die  makroskopische  Untersuchung  anlangt,  so  kann  man  schon 
aus  der  Besichtigung  annähernd  den  Grad  der  Verdauung  taxieren; 
man  sieht  auch  bei  nur  geringer  Erfahrung  alsbald,  ob  die  gereichte 
Nahrung  gut  zerkleinert  ist,  ob  sich  noch  grobe,  wenig  oder  gar  nicht 
veränderte  Fleischreste  in  dem  Ausgeheberten  befinden,  und  ob  eine 
grössere  oder  geringere  Flüssigkeitsmenge  im  Magen  vorhanden  war. 
Daraus  ergeben  sich  schon  alsbald  sehr  bedeutungsvolle  Anhaltspunkte. 
Der  Mageninhalt,  wie  er  drei  Stunden  nach  Darreichung  der  beschriebenen 
Probemittagsmahlzeit  erhalten  wird,  kann  hinsichtlich  seiner  Konsistenz 
sehr  stark  wechseln.  Man  findet  gelegentlich  sowohl  wasserhelle,  fast 
völlig  klare  Flüssigkeit  als  auch  ein  dickbreiiges  Gemenge,  welches  kaum 
die  Sonde  zu  passieren  imstande  ist.  Erfahrungsgemäss  weiss  man, 
dass,  je  mehr  Säure  sezerniert  wurde,  um  so  dünnflüssiger  der  Magen- 
inhalt ist.  Das  ist  auch  ohne  weiteres  einleuchtend.  Namentlich  an 
den  Fleischpartikeln,  welche  im  ausgeheberten  Mageninhalte  sich  be- 
finden, lässt  sich  feststellen,  ob  eine  erhebliche  Veränderung  der  Nahrung 
im  Magen  stattgefunden  hat.  Man  findet  auch  hier  alle  möglichen 
Übergänge  von  vollkommener  Auflockerung,  bei  welcher  nur  ganz  leine 
Fasern  zurückgeblieben  sind,  bis  zum  vollständigen  Gleichbleiben  mit 
einem  gekauten  und  wiedergegebenen  Bissen,  und  erhält  auch  hierdurch 
schon  einen  gewissen  Einblick  in  die  P unktionstüchtigkeit  des  Magens. 
Am  wenigsten  sind  im  allgemeinen  die  Kartoffelbreireste  makroskopisch 
verändert , entsprechend  der  fehlenden  amylolytischen  Funktion  des 
Magens  und  obwohl  die  Ptyalinverdauung  noch  längere  /eit  im  Magen 
statthat.  Ausserdem  aber  gibt  die  makroskopische  Betrachtung  untei 
Umständen  auch  Aufschluss  über  das  Vorhandensein  abnormer  Bei- 
mengungen, wie  Schleim,  Blut  und  Eiter  und  über  die  Menge  der  be- 
treffenden Substanzen,  gelegentlich  auch  über  das  Vorhandensein  von 
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Speiseresten,  welche  nicht  mit  der  Probemahlzeit  eingeführt  wurden. 
Namentlich  bei  sogenannten  Stauungsmägen  findet  man  öfters  grosse 
Residualmengen  früherer  Mahlzeiten,  welche  sich  durch  ihre  Farbe  (Ei- 
reste, Rotweinreste)  oder  durch  ihr  sonstiges  Aussehen  auf  den  ersten 
Blick  erkennen  lassen.  Man  kann  sich  über  das  Vorhandensein  solcher 
abnormer  Beimengungen,  sowie  überhaupt  über  die  Beschaffenheit  der 
im  Mageninhalte  enthaltenen  festen  Bestandteile  am  leichtesten  dadurch 
orientieren,  dass  man  den  gesamten  ausgeheberten  Mageninhalt  auf  ein 
engmaschiges  Drahtnetz  oder  Sieb  bringt,  und  dadurch  von  der  bei- 
gemengten Flüssigkeit  trennt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  findet  zunächst 
in  der  Weise  statt,  dass  man  von  demselben  eine  geringe  Menge  in  völlig  un- 
verändertem Zustande  untersucht.  Man  kann  in  derartigen  Präparaten  dann 
erkennen,  ob  und  inwieweit  eine  Verdauung  des  Fleisches  stattgefunden 
hat,  ob  noch  unveränderte  Stärkekörner  nachweisbar  sind,  schliesslich 
ob  sich  nicht  Substanzen  wie  Eiter,  Blut  oder  auch  Bakterien  in  grösserer 
Menge  im  Mageninhalte  befinden.  Namentlich  die  Boas-Oppl ersehen 
Bazillen,  Hefe  und  Sarzine  sind  im  ungefärbten  Präparate  leicht  zu  er- 
kennen. Will  man  eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung  anstellen, 
so  verwendet  man  die  für  die  Bakterien  üblichen  Färbemittel;  zum 
Nachweise  der  Stärke  und  der  Sarzine  die  Jodreaktion  und  zur  genaueren 
Darstellung  von  in  dem  Mageninhalte  befindlichem  Eiter  oder  Gewebs- 
partikelchen  die  entsprechenden  histologischen  Untersuchungsmethoden. 
Ausser  zum  sicheren  Nachweise  der  Natur  und  Provenienz  von  Gewebs- 
elementen  ist  indessen  eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung  des 
Mageninhaltes  fast  stets  überflüssig,  da  man  das  pathologisch  Bedeutungs- 
volle auch  im  ungefärbten  Präparate  mit  genügender  Sicherheit  erkennen 
kann.  Es  muss  überhaupt  betont  werden,  dass  die  mikroskopische 
Untersuchung  eine  wesentliche  diagnostische  Förderung  nur  in  der  ge- 
ringsten Zahl  der  Fälle  bietet.  Sie  ist  natürlich  unerlässlich,  wenn  sich 
bei  der  makroskopischen  Besichtigung  des  Mageninhaltes  Schwierigkeiten 
in  der  Deutung  von  Beimengungen  ergeben  haben;  sie  ist  ferner  not- 
wendig, wenn  im  ausgeheberten  Mageninhalte  sich  geschwulstverdächtige 
Elemente  finden,  und  ist  schliesslich  angezeigt,  wenn  es  sich  um  Unter- 
suchung des  Inhaltes  von  Stauungsmägen  handelt. 


1.  Die  Prüfung  auf  Säuren. 

Die  grösste  diagnostische  Bedeutung  kommt  der  chemischen  Unter- 
suchung des  Mageninhaltes  und  hierbei  wieder  der  Bestimmung  der 
Säurewerte  zu.  Es  ist  noch  nicht  allzu  lange  her,  dass  man  weiss, 
dass  die  Salzsäure  die  spezifische,  von  ihm  selbst  produzierte  Säure  des 

2* 
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Magens  ist.  Noch  Frerichs  nahm  an,  dass  im  normalen  Mageninhalte 
zur  Verdauung  der  Ingesta  Milchsäure  in  grösserer  Menge  vorhanden 
sei.  Die  Entdeckung  Prouts1)  vom  Salzsäuregehalt  des  menschlichen 
Magens  wurde  ausser  von  Children2)  vonTiedemann  und  Gmelin3) 
in  ihren  berühmt  gewordenen  Versuchen  über  die  normalen  Verdauungs- 
vorgänge aufs  neue  bestätigt.  Aber  auch  nachher  wurde  dem  Salzsäure- 
gehalt des  Magens  keine  sehr  wesentliche  Bedeutung  zugemessen.  Noch 
Maly4)  (1880)  nahm  an,  dass  die  Hauptmenge  der  vom  Magen  produ- 
zierten Säure  Äthylidenmilchsäure  sei  und  Ewald  und  Boas5)  glaubten, 
dass  zu  Beginn  der  Magenverdauung  stets  Milchsäure  vorhanden  sei. 
Eine  Klärung  der  tatsächlichen  Verhältnisse  trat  erst  ein,  als  E ding  er6) 
einer  Anregung  Kussmauls  zufolge  nachwies,  dass  schon  alsbald  nach 
der  Nahrungsaufnahme  im  Magen  Salzsäure  produziert  werde.  Dass  der 
normale  Magen  überhaupt  Salzsäure  absondert,  war,  wie  aus  der  von 
den  Velden  sehen  Arbeit  hervorgeht , schon  früher  von  Kussmaul 
und  seinen  Schülern  angenommen  worden. 

Seitdem  man  nun  weiss , dass  die  Salzsäure  ein  regelmässiger 
Bestandteil  des  normalen  Mageninhaltes  ist,  hat  man  durch  zahllose 
Untersuchungen  festzustellen  versucht,  in  welcher  Menge  dieselbe  unter 
normalen  und  unter  pathologischen  Verhältnissen  im  Magen  enthalten  sei. 
Man  hat  ferner  versucht,  ausschliesslich  auf  Grund  des  jeweiligen  Salz- 
säurebefundes exakte  Diagnosen  zu  stellen,  und  man  hat  die  Mühe  nicht 
gescheut,  unter  Verwendung  der  verschiedensten  Salssäurebestimmungs- 
methoden  immer  und  immer  wieder  zu  prüfen,  ob  nicht  eine  Vermehrung 
oder  eine  Verminderung  oder  das  völlige  Fehlen  der  Salzsäure  als  Charakte- 
ristika für  ganz  bestimmte  Magenerkrankungen  anzusprechen  seien.  Da- 
durch wurde  die  Zahl  der  Salzsäurebestimmungsmethoden  aussergewöhn- 
lich  gross,  und  da  die  verschiedenen  Untersucher  stets  sehr  verschiedene 
Bestimmungsmethoden  bevorzugten,  so  waren  ihre  Ergebnisse  eigentlich 
stets  nur  unter  sich,  nicht  aber  diejenigen  des  einen  mit  denen  des 
anderen  vergleichbar. 


1)  Prout,  Philosophical  transactions  for  the  year.  1824.  p.  45.  P.  1. 

2)  Children,  Annals  of  philosophy.  Jnly  1824. 

3)  Tiedemann  und  Gmelin,  Die  Verdauung  nach  Versuchen.  Heidelberg 
und  Leipzig.  Karl  Gross.  1826. 

4)  M a ly,  Chemie  der  Verdauungssäfte  und  der  Verdauung  in  Hermanns 
Handbuch  der  Physiologie.  Bd.  V.  Teil  II. 

5)  Ewald  und  Boas,  Zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung. 
Virchows  Archiv  Bd.  CI.  S.  328  u.  ff. 

6)  Edinger,  Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Magens.  D.  Arch.  f.  klin. 
Medizin.  Bd.  XXIX. 
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Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  auf  Milchsäure  erhielt  erneute 
Bedeutung,  seit  von  den  V el  den1)  annalnn,  dass  beim  Magenkarzinom 
die  Salzsäure  fehle  und  nur  Milchsäure  vorhanden  sei.  Diese  Behauptung, 
welche  in  dem  von  v.  d.  Velden  behaupteten  Umfange  jedenfalls  nicht 
zutrifft,  hatte  zur  Folge,  dass  sich  der  Untersuchung  auf  Milchsäure 
ebenfalls  ein  sehr  erhebliches  Interesse  zuwandte  und  man  hat  von 
neuem  die  Frage  studiert,  ob  1.  im  normalen  Mageninhalte  überhaupt 
Milchsäure  vorkommt  und  2.  ob  die  Milchsäure  ein  regelmässig  auf- 
tretendes Symptom  des  Magenkarzinoms  sei. 

Schliesslich  hat  man  sich  bemüht,  durch  Bestimmung  der  Gesamt- 
säuremenge des  Mageninhaltes  diagnostische  Aufschlüsse  zu  erhalten. 
Dazu  war  vor  allem  notwendig,  sich  Klarheit  darüber  zu  schaffen,  wie 
die  Gesamtsäuremenge  zustande  kam,  d.  h.,  welche  Säuren  es  sind,  die 
überhaupt  im  Mageninhalte  Vorkommen  und  dessen  Säuregehalt  bedingen. 
Bevor  ich  jedoch  hierauf  eingehe,  erscheint  es  mir  unerlässlich  zu  sein 
zum  Verständnisse  der  folgenden  Ausführungen,  den  regulären  Gang 
der  Untersuchung  auf  Salzsäure  sowie  die  einfachste  Methode  der  Be- 
stimmung der  Gesamtsäuremenge  kurz  zu  schildern. 

Die  Bestimmung  der  freien  Salzsäure  — die  nähere  Definition 
derselben  folgt  weiter  unten  — geschieht  in  der  Weise,  dass  man  von 
10  ccm  durchgesiebten  oder  filtrierten  Mageninhalt  einen  Tropfen  mit 
einem  bis  zwei  Tropfen  des  sogenannten  G ünzbu rgschen  Reagens  in 
einer  Porzellanschale  erhitzt.  Tritt  Rotfärbung  ein,  so  ist  freie  Salz- 
säure vorhanden.  Will  man  die  Menge  derselben  feststellen2),  so  setzt 
man  so  lange  V*  oder  1 ccm  einer  Natronlösung  zu  und  wiederholt 
das  Manöver  des  Erhitzens  mit  Phloroglucin-Vanillin  so  lange,  bis  die 
Rotlärbung  beim  Erhitzen  ausbleibt.  Tritt  von  vorneherein  keine  Rot- 
färbung ein,  so  bestimmt  man  das  Salzsäuredefizit  in  der  Weise,  dass 
man  1la— 1 ccm  einer  — Salzsäurelösung  so  lange  zusetzt,  bis  die  Reak- 
tion positiv  wird,  d.  h.  Rotfärbung  auftritt.  Da  man  sowohl  zur  Bestimmung 
der  vorhandenen  freien  Salzsäure  als  auch  des  Salzsäuredefizits  nur 
wenige  1 roplen  des  Mageninhalts  benötigt,  so  kann  man  in  der  gleichen  Magen- 
inhaltsmenge auch  die  Bestimmung  der  Gesamtsäure  vornehmen,  indem 
man  derselben  einige  Tropfen  Phenolphthaleinlösung  zufügt  und  bis  zum 
bleibenden  Auftreten  einer  leichten  Rotfärbung  mit  — Natronlauge 
titriert.  Dabei  darf  man  jedoch  nicht  vergessen,  etwa  zur  Bestimmung 
des  Salzsäuredefizits  hinzugefügte  Normalsalzäure  in  Abzug  zu  bringen. 


w \V't  d-  Velden>  Über  Vorkommen  und  Fohlen  der  freien  Salzsäure 
Magensaft  bei  Gastrektasie.  D.  Archiv  f.  klin.  Medizin.  Bd.  XXIII. 

-)  Vergl.  Mintz,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889. 
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Beide  Bestimmungen  lassen  sich,  wie  zahlreiche  Untersuchungen  absolut 
sicher  erwiesen  haben,  ebensogut  an  einem  Magensafte  vornehmen,  welcher 
dadurch  erhalten  wird,  dass  man  den  ausgeheberten  Mageninhalt  durch  ein 
Drahtnetz  hindurchtreibt,  als  an  filtriertem  Mageninhalt,  und  beide  Unter- 
suchungen ergeben  Werte,  welche  hinsichtlich  ihrer  absoluten  Genauigkeit 
sicher  viel  feiner  erhalten  werden  können,  welche  jedoch  für  das,  was 
man  aus  der  Untersuchung  des  Mageninhaltes  zu  diagnostischen  Zwecken 
entnehmen  kann,  vollauf  genügen.  Es  erübrigt  sich  deshalb,  auf  die 
grosse  Zahl  der  angegebenen  Methoden  zur  genauen  Bestimmung  nament- 
lich der  im  Magen  vorkommenden  Salzsäuremengen  sowie  der  übrigen 
Säuremengen  hier  näher  einzugehen.  Nur  kurz  soll  erwähnt  werden, 
dass  die  sicherste  Methode,  die  sezernierte  Salzsäure  quantitativ  zu 
bestimmen,  diejenige  der  Chlorbestimmung  ist,  welche  indessen  sich 
ihrer  Umständlichkeit  wegen  für  die  Praxis  nicht  eignet.  Ausserdem 
ist  das  praktische  Bedürfnis  nach  sehr  feinen  und  exakten  Bestimmungs- 
methoden nur  ein  sehr  geringes,  da  sich  gezeigt  hat,  dass  nur  grössere 
Ausschläge  bezüglich  der  sezernierten  Salzsäure,  sowie  der  im  Magen 
überhaupt  vorkommenden  Säuren  von  diagnostischer  Bedeutung  sind. 
Es  ist  deshalb  auch  die  Fehlergrösse,  welche  den  einzelnen  Bestimmungen 
anhaftet,  nicht  allzu  hoch  anzuschlagen.  Jeder  Untersucher  wird  im 
allgemeinen  stets  die  gleiche  Methode  benutzen  und  deshalb  auch  immer 
mit  der  gleichen  Fehlergrösse  arbeiten. 

Man  muss  sich  nun  die  Frage  vorlegen,  was  bestimmt  man  bei 
der  Titration  des  Magensaftes  mit  dem  Günzburgschen  Reagens,  was 
bei  der  Titration  mit  Phenolphthalein.  In  den  Lehrbüchern  der  Dia- 
gnostik und  in  denjenigen  der  Magenpathologie  finden  sich  hierüber 
keine  genügenden  Angaben  und  man  hat  sich  daran  gewöhnt  zu  sagen: 
Mit  dem  Günzburgschen  Reagens  lässt  sich  die  Menge  der  freien 
Salzsäure,  mit  Phenolphthalein  die  Menge  aller  im  Mageninhalt  vor- 
kommenden Säuren  titrieren.  Dabei  ist  man  sich  aber  lange  Zeit  dar- 
über nicht  vollkommen  klar  gewesen,  1.  was  man  eigentlich  mit  dem 
Ausdrucke  „freie  Salzsäure“  belegte,  und  2.  wodurch  die  Höhe  der 
Gesamtazidität  unter  normalen  Verhältnissen  bedingt  war,  d.  h.  ob 
ausser  Salzsäure  noch  andere  Säuren  normalerweise  im  Magen  vorkämen. 
Eine  zusammenfassende  kritische  Darstellung  der  einschlägigen  Verhält- 
nisse hat  in  jüngster  Zeit  Cohnheim1)  gegeben,  welcher  zu  folgendem 
Resultat  kam.  Die  in  den  Magen  sezernierte  Salzsäure  wird  alsbald 
an  die  eingeführte  Nahrung,  namentlich  die  Eiweisskörper,  gebunden 
und  da  die  hierbei  entstehenden  salzsauren  Eiweissalze  (salzsaures  Eiveiss, 


i)  Cohnheim,  0.,  Die  Physiologie  der  Verdauung  und  Aufsaugung.  Nagels 

Handbuch  der  Physiologie.  S.  544  u.  ff. 
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salzsaure  Albumosen  und  Peptone)  sehr  leicht  hydrolytisch  dissoziierbar 
sind,  so  ist  es  prinzipiell  unmöglich,  einen  Magensaft  richtig  zu  titrieren. 
Durch  den  Zusatz  von  Natronlauge  wird  stets  salzsaures  Eiweiss  in  Salz- 
säure und  Eiweiss  gespalten  und  dieser  Vorgang  ist  um  so  häufiger,  je 
mehr  Natronlauge  bei  der  Titration  verbraucht  wird.  Man  bestimmt 
deshalb  nicht  „die  Konzentration  als  Säureion,  sondern  als  titrierbare 
Säure“.  Das  Günzburgsche  Reagens  gibt  also  nicht  nur  an,  wieviel 
Salzsäure  im  Überschuss  vorhanden  ist,  sondern,  wie  Cohnheim  und 
Krieger  gefunden  haben,  Werte,  welche  der  überschüssigen  Salzsäure 
und  z.  T.  dem  aus  derselben  gebildeten  salzsauren  Eiweiss  entsprechen. 
Daraus  geht  schon  hervor,  dass  im  Magen  Salzäure  in  recht  beträcht- 
licher Menge  vorhanden  sein  kann,  ohne  dass  überschüssige,  sogenannte 
freie  Salzsäure  sich  vorfindet,  wie  dies  namentlich  Sjöquvist1)  nach- 
weisen  konnte.  Was  wir  mit  dem  Gli nzburg sehen  Reagens  bestimmen, 
ist  nicht  nur  die  im  Überschüsse  im  Magen  sezernierte  Salzsäure, 
welche  keine  Bindung  mehr  mit  dem  Nahrungseiweiss  eingehen  konnte, 
sondern  auch  ein  Teil  der  an  Eiweiss  gebundenen  Salzsäure,  welche 
durch  das  Hinzufügen  von  Natronlauge  wieder  frei  geworden  ist. 

Im  allgemeinen  stellt  der  mittelst  des  Günzburgschen  Reagens 
ermittelte  Säurewert  nur  einen  Teil  der  mit  Phenolphthalein  festge- 
stellten Säuremenge  dar.  Solange  man  nun  annahm,  dass  die  Gesamt- 
säuremenge ein  Gemisch  aus  verschiedenen  Säuren  ei’halte,  in  welchem 
neben  der  an  Eiweiss  gebundenen  Säure  alle  möglichen  anderen  vor- 
handen seien,  lag  ein  Bedürfnis  vor,  die  Menge  dieses  an  Eiweiss  ge- 
bundenen Salzsäurewertes,  welche  man  kurzweg  als  die  „gebundene 
Salzsäure“  bezeichnete,  zu  ermitteln,  und  es  wurden  hierzu  verschiedene 
Methoden  es  seien  nur  die  Töpfer  sehe2)  und  die  Cohnheim- 
Kriege  r sehe3)  Methoden  angegeben  — ausgearbeitet.  Seitdem  aber 
Penzoldt4),  Boas3),  Langguth6)  und  Strauss7)  nachgewiesen  haben, 
dass  Milchsäure  im  normalen  Magen  so  gut  wie  gar  nicht  vorkommt, 
und  dass  die  Höhe  der  Gesamtazidität,  abgesehen  von  der  vom  Magen 
sezernierten  Salzsäure  in  erster  Linie  durch  die  im  Mageninhalte  ent- 
haltenen 1 hosphate  bedingt  wird,  deren  Menge  jedoch  niemals  eine  sehr 


D Sjöquvist,  J.,  Scandinav.  Arch.  f.  Physiol.  V.  S.  217. 

*)  Töpfer,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.  Bd.  XIX.  Heft  1 u.  Hari,  Arch. 
Verdauungskrankheiten.  Bd.  II. 

A)  0.  Cohnheim  und  H.  Krieger,  Zeitschr.  f.  Biologie  Bd.  XL  S 95 
Munch,  med.  Wochenschr.  1900.  S.  381. 

j)  Penzoldt,  F.,  D.  Arch.  f.  klin.  Medizin.  1893.  S.  209. 

6)  ßoas,  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  25.  S.  285. 

'’)  Langguth,  F.,  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten.  Bd.  I.  S.  355. 

')  Strauss,  H.,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1896.  S.  385. 
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grosse  ist,  ist  das  Bedürfnis  nach  einer  quantitativen  Bestimmungs- 
methode der  an  Eiweiss  „locker'*  gebundenen  Salzsäure  ein  sehr  viel 
geiingeies  geworden,  zumal  da  die  genannten  Methoden,  welche  die  klinisch 
bi  auchbarsten  sind,  auch  nicht  als  absolut  einwandsfrei  zu  bezeichnen 
sind.  Abgesehen  davon,  dass  in  Stauungsmägen  durch  bakterielle  Vor- 
gänge gelegentlich  Säuren  und  von  diesen  wieder  hauptsächlich  Milch- 
säure in  verschiedenen  Mengen  gebildet  werden,  kommt  also  für  die 
Bewertung  der  Gesamtsäure  des  Magens  keine  andere  als  die  Milchsäure 
in  Betracht,  und  man  kann  deshalb  behaupten  1.  der  mittelst  desGünz- 
burgschen  Reagens  ermittelte  Wert  entspricht  hauptsächlich  der  in 
den  Magen  sezernierten  überschüssigen,  d.  h.  nicht  an  Eiweiss  gebun- 
denen Salzäure;  2.  die  Höhe  der  Gesamtazidität  entspricht  der  über- 
haupt sezernierten  Salzsäure  samt  den  gebildeten  Peptonen,  wie  dies 
Volhard1)  nachgewiesen  hat, 

Damit  ist  aber  keineswegs  gesagt,  dass  die  Bestimmung  dieser 
beiden  Faktoren  uns  tatsächlich  ein  Bild  über  die  sekretorische  Leistung 
des  Magens  geben.  Dieselbe  ist  durch  die  Bestimmung  der  freien 
Salzsäure  und  der  Gesamtazidität  überhaupt  nicht  zu  ermitteln,  denn 
die  Menge  derselben  hängt  ab:2) 

1.  von  der  Menge  der  überhaupt  sezernierten  Salzsäure, 

2.  von  den  in  der  Nahrung  enthaltenen  Eiweissmengen, 

3.  von  der  Schnelligkeit  der  Entleerung  des  Magens, 

4.  von  der  Resorptionsgrösse  des  Magens, 

5.  von  der  Zeit  der  vorgenommenen  Untersuchung. 

Von  den  hier  angeführten  Faktoren  lassen  sich  willkürlich  nur  zwei 
beeinflussen:  Die  in  der  Nahrung  enthaltene  Eiweissmenge  und  die  Zeit 
der  Entnahme.  Über  die  letztere,  welche  der  Höhe  der  Verdauung, 
d.  h.  drei  Stunden  nach  Einnahme  der  Probemahlzeit  entsprechen  soll, 
wurde  bereits  früher  eine  ausführliche  Erörterung  gegeben.  Die  drei 
anderen  Faktoren  sind  indessen  überhaupt  nicht  zu  beeinflussen,  und  da 
man  somit  mit  drei  Unbekannten  rechnen  muss,  so  ergibt  sich  ohne 
weiteres,  dass  die  Schlüsse,  welche  man  aus  den  erhaltenen  Resultaten 
ziehen  kann,  keine  absolut  bindenden  sein  können.  Die  klinische  Er- 
fahrung hat  jedoch  hier  helfend  eingegriffen  und  Normalwerte  geschaffen, 
deren  Richtigkeit  durch  tausendfältige  Erfahrung  sichergestellt  wurde. 
Das  gilt  sowohl  für  die  freie  Salzsäure  als  auch  für  die  Gesamtsäure- 
menge. 

Was  die  Menge  der  unter  normalen  Verhältnissen  sezernierten 
Salzsäure  anlangt,  so  wird  dieselbe  von  fast  allen  Autoren  gleichmässig 

1)  Volhard,  Münch,  med.  Wochonschr.  1903.  Nr.  50. 

2)  Ich  entnehme  die  folgenden  5 Zeilen  Cohn  heims  ausgezeichneter  Dar- 
stellung. 
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angegeben.  Nach  Boas  beträgt  der  Salzsäuregehalt  des  menschlichen 
Magensaftes  0,1— 0,22%.  Riegel  fand  nach  seiner  Probemahlzeit 
durchschnittlich  einen  Salzsäuregehalt  von  37  44  und  eine  Gesamtsäure- 

menge  von  111.  Fleiner  gab  die  Zahlen  1 — 1,5%  für  freie  Salzsäure 
und  100  für  die  Gesamtazidität  an  für  10  ccm  Magensaft.  Zahllose 
Untersuchungen  haben  die  Richtigkeit  dieser  Angabe  für  die  Kuss- 
maul sehe  Probemittagsmahlzeit  bestätigt.  Damit  soll  indessen  in  keiner 
Weise  gesagt  sein,  dass  jede  Abweichung  von  den  angeführten  Werten 
schon  als  pathologisches  Symptom  zu  betrachten  sei,  und  es  wird  weiter 
unten  gezeigt  werden  müssen,  unter  welchen  Umständen  man  andere 
Befunde  als  pathognostische  zu  verwenden  berechtigt  ist. 

2.  Die  Prüfung  des  Mageninhaltes  auf  seinen  Enzymgehalt. 

Es  war  bisher  nur  davon  die  Rede,  in  welcher  Weise  die  Säure- 
sekretion im  Magen  verläuft  und  wie  dieselbe  diagnostisch  verwertbar  sei. 
Man  hat  natürlich  auch  darüber  zahlreiche  Versuche  angestellt,  ob  es 
nicht  möglich  sei,  durch  quantitative  Bestimmung  der  im  Magen  regel- 
mässig vorkommenden  Enzyme,  des  Labs  und  des  Pepsins,  zu  exakten 
Diagnosen  zu  gelangen.  Derartige  Versuche  sind  namentlich  von  Oppler1) 
und  von  Fuld2)  angestellt  worden.  Zur  quantitativen  Labbestimmung 
benutzte  man  die  Labfähigkeit  der  Milch  und  zur  quantitativen  Pepsin- 
bestimmung die  Hammerschlagsche3)  Methode  oder  die  Mettsche4) 
Methode  in  ihrer  ursprünglichen  Form  oder  in  ihrer  Modifikation  nach 
Nirenstein  und  Schiff5).  Wenn  man  bei  der  Hamm  erschlag- 
schen  Methode  auch  keine  absolut  einwandsfreien  Werte  erhält6),  so 
genügen  dieselben  ebenso  wie  die  mit  der  modifizierten  Mett  sehen 
Probe  erhaltenen  Werte  dennoch  vollständig  den  praktischen  Bedürf- 
nissen. Neuerdings  haben  Solms7)  und  Lefmann8)  unter  Verwendung 
der  von  Jacoby9)  angegebenen  sehr  einfachen  Pepsinbestimmungsmethode 
Versuche  über  den  Pepsingehalt  des  Magensaftes  angestellt  und  dabei 
gefunden,  dass  derselbe  im  allgemeinen  mit  der  sezernierten  Säuremenge 

U Oppler,  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten.  1896.  Bd.  2. 

2)  Fuld,  Ergebnisse  der  Physiologie.  I.  S.  468. 

3)  Hammerschlag,  Internat,  klin.  Rundschau.  Bd.  VIII.  1895. 

4)  Mett,  S.,  Arch.  f.  Anatomie  und  Physiologie.  1894.  S.  58,  siehe  auch  bei 
Pawlow,  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen. 

3)  Nirenstein  und  Schiff,  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten.  Bd.  VIII 
S.  559.  1902. 

6)  Vergl.  Sahli,  Klin.  Untersuchungsmethoden.  S.  414. 

7)  Solms,  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  64.  Heft  1 u.  2. 

8)  Lefmann,  Med.  Klinik.  1908. 

9)  Jacoby,  Biochem.  Zeitschr.  Bd.  I.  Heft  1 u.  2. 
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Hand  in  Hand  geht,  wie  man  das  auch  früher  schon  annahm.  Aus  den 
Differenzen  zwischen  der  abgesonderten  Pepsinmenge  und  der  Salzsäure- 
menge des  Magens  Hessen  sich  keine  exakten  diagnostischen  Schlüsse 
ziehen.  Zu  einem  anderen  Resultate  kam  Rose1),  welcher  einen 
Parallelismus  zwischen  Salzsäure-  und  Pepsinsekretion  bei  seinen  Fällen 
vermisste.  Rose  versuchte  durch  eine  gleichzeitige  Bestimmung  des 
gelösten  Stickstoffes  aus  dem  Verhältnisse  dieses  zur  freien  Salzsäure, 
dem  Pepsin  und  der  Gesamtsäure  diagnostische  Merkmale  zu  finden, 
ohne  jedoch  aus  den  bisherigen  Versuchen  bindende  Schlüsse  ziehen  zu 
können.  — Auf  andere  Untersuchungsmethoden,  welche  ganz  speziellen 
diagnostischen  Zwecken  dienen,  soll  erst  später  eingegangen  werden. 

Trotz  aller  Versuche,  auch  noch  andere  Funktionen  des  Magens 
in  diagnostischer  Hinsicht  zu  verwerten,  ist  man  doch  stets  darauf 
zurückgekommen,  den  gefundenen  Säurewerten  die  grösste  Bedeutung 
zuzumessen  und  alle  übrigen  bei  der  Funktionsprüfung  erhobenen  Unter- 
suchungsergebnisse, namentlich  die  quantitative  Bestimmung  der  Enzyme, 
erst  in  zweiter  Linie  zu  berücksichtigen. 


1Y.  Die  diagnostische  Verwertung  der  Ergebnisse  der 
Funktionsprüfung  des  Magens  nach  Probemittags- 

mahlzeit. 

Bei  der  Prüfung  des  ausgeheberten  Mageninhaltes  hinsichtlich  seines 
Säuregehaltes  sind  folgende  drei  Möglichkeiten  ins  Auge  zu  fassen: 

I.  Man  erhält  normale  Werte  hinsichtlich  des  Salzsäuregehaltes  und 
der  Gesamtazidität. 

II.  Man  erhält  abnorm  hohe  Werte  hinsichtlich  des  Salzsäure- 
gehaltes und  normale  oder  erhöhte  in  bezug  auf  die  Gesamtazidität  und 

III.  Man  erhält  herabgesetzte  Werte  hinsichtlich  des  Salzsäure- 
gehaltes und  normale,  verminderte  oder  erhöhte  Werte  für  die  Gesamt- 
azidität. 

Alle  diese  Möglichkeiten  finden  sich  verwirklicht,  wenn  man  eine 
grosse  Anzahl  von  Magensaftanalysen  durchmustert,  und  es  frägt  sich, 
innerhalb  welcher  Grenzen  die  praktische  Verwertbarkeit  der  sekretori- 
schen Funktionsprüfung  als  diagnostisches  Hilfsmittel  liegt.  Ebenso 
wie  es  bekannt  ist,  dass  im  allgemeinen  das  Ulcus  ventriculi  rotundum 
Salzsäurehypersekretion  verursacht,  weiss  man,  dass  dies  auch  bei  der 

i)  Rose,  D.  Archiv  f.  klin.  Medizin.  Bd.  95.  S.  508. 
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Dyspepsie  Nervöser  vorkommt,  und  diejenigen  Fälle,  welche  mit  einer 
mehr  oder  weniger  hochgradigen  Anachlorhydrie  einhergehen,  sind  keines- 
wegs immer  karzinomatöse  oder  karzinomverdächtige.  Gewisse  Anhalts- 
punkte nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  erhält  man  ja  durch  die 
Anamnese  und  die  äussere  allgemeine  Untersuchung.  Aber  gerade  die- 
jenigen Fälle,  welche  man  durch  ausschlaggebende  Untersuchungsresultate 
nach  Probemahlzeit  aufzuklären  wünscht,  werden  häufig  nur  noch  mehr- 
gestaltiger.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  nur  in  einem 
Bruchteil  aller  Fälle  die  sekretorische  Funktionsprüfung  eindeutige  Re- 
sultate gibt,  und  es  ist  das  ohne  weiteres  erklärlich,  wenn  man  sich 
vergegenwärtigt,  welche  grosse  Anzahl  psychischer  oder  somatischer 
Alterationen  Veränderungen  in  der  Sekretion  des  Magens  bedingen 
können  und  wie  gross  die  Zahl  der  Fehlerquellen  ist,  welche  den  Unter- 
suchungsmethoden anhaftet.  Immerhin  aber  hat  man  durch  die 
zahllosen  Untersuchungen  des  Magens  mittelst  der  Funktionsprüfung 
gelernt,  die  Grenzen  ihrer  diagnostischen  Verwertbarkeit  festzustellen, 
und  ist  zu  dem  Resultate  gelangt,  dass  abnorme  Ergebnisse  unter  be- 
stimmten Umständen  ganz  bestimmte  diagnostische  Schlüsse  zulassen. 

V 

1.  Die  Superazidität. 

Als  superazide  bezeichnet  man  diejenigen  Magensäfte,  in  welchen 
entweder  die  Menge  der  freien  Salzsäure  oder  die  Gesamtsäuremenge 
vermehrt  ist.  Beides  kann  gleichzeitig  Vorkommen,  es  kann  aber  auch 
Hyper chlorhydrie  ohne  Vermehrung  der  Gesamtsäure  bestehen  und  ebenso 
Erhöhung  der  Gesamtazidität  ohne  Steigerung  der  freien  Salzsäure.  Wie 
schon  früher  ausgeführt  wurde,  wird  die  Höhe  der  Gesamtazidität  in  erster 
Linie  durch  die  abgesonderte  Salzsäuremenge  bestimmt,  und  wenn  dieselbe 
vollständig  an  im  Magen  vorhandene  Eiweisskörper  gebunden  wird,  so 
fehlt  eben  die  mit  dem  Günz  bürg  sehen  Reagens  nachweisbare  freie 
Salzsäure.  Unterscheidungen,  wie  man  sie  früher  machte,  als  man  an- 
nahm, dass  die  Höhe  der  Gesamtazidität  hauptsächlich  durch  fermenta- 
tive Prozesse  bedingt  werde,  sind  deshalb  nicht  mehr  zulässig.  Man 
kann  nicht  mehr  zwischen  einer  Gärungshyperazidität  und  einer  Salz- 
säurehyperazidität unterscheiden.  Je  höher  nun  die  Gesamtazidität  ist, 
um  so  mehr  Salzsäure  wurde  — so  müsste  man  schliessen  — abge- 
sondert. Das  ist  indessen  keineswegs  immer  richtig.  Die  Menge 
der  im  ganzen  abgesonderten  Salzsäure  braucht  nicht  abslout  ver- 
grössert  zu  sein.  Dadurch,  dass  eine  langsamere  Entleerung  des 
Magens  stattfindet,  bleibt  eine  grössere  Menge  von  Eiweisskörpern, 
an  welche  Salzsäure  bereits  gebunden  ist,  im  Magen  zurück  und 
das  Mischungsverhältnis  der  im  Magen  vorhandenen  Salzsäure  wird 
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dadurch  geändert.  Man  kann  sich  das  einfach  folgendermassen  vor- 
stellen. In  dem  auszuhebernden  Magen  befinden  sich:  1.  Ei  weisskörper, 
welche  noch  keine  Verbindung  mit  der  Salzsäure  eingegangen  bzw. 
peptonisiert  sind,  2.  Eiweiskörper,  welche  bereits  mit  Salzsäure  beladen 
bzw.  peptonisiert  sind  und  3.  Salzsäure,  welche  im  Überschüsse  sezerniert 
wurde  bzw.  noch  nicht  an  Eiweiss  gebunden  wurde.  Diese  drei  Faktoren 
bestimmen  in  der  Hauptsache  die  Höhe  der  Gesamtazidität.  Leidet 
nun  der  normale  Abfluss  des  Mageninhaltes  in  den  Darm,  so  wird  mehr 
Salzsäure  an  Eiweiss  gebunden,  bzw.  die  Menge  der  noch  nicht  an 
Salzsäure  gebundenen  Eiweisskörper  reduziert  und  damit  die  Gesamt- 
azidität erhöht.  Mit  anderen  Worten:  Eine  wese  ntliche  Erhöhung  der 
Gesamtsäuremenge  kann  einfach  eine  Verlangsamung  der  Ent- 
leerung des  Mageninhaltes  bedeuten.  Dazu  kommt  noch,  dass  die 
Sekretion  von  Magensaft  eine  um  so  intensivere  zu  sein  scheint,  je  schwächer 
die  motorische  Funktion  des  Magens  ist,  d.  h.  es  wird  so  lange  Magensaft 
abgeschieden,  als  noch  Inhalt  im  Magen  vorhanden  ist;  Voraussetzung 
hierbei  ist  freilich,  dass  die  Sekretionsfähigkeit  des  Magens  nicht  ge- 
schwächt ist.  Die  Gesamtazidität  kann  hierbei  bis  zu  Werten  von 
150 — 180,  ja  200  steigen,  die  Menge  der  nachweisbaren  freien  Salzsäure 
indessen  sehr  schwanken. 

Ein  Beispiel  für  diese  Verhältnisse  bietet  folgender  Fall. 

Herr  F.  aus  B.  Untersuchung  am  30.  I.  06.  Mageninhalt  spär- 
lich, dünnflüssig,  ohne  gröbere  Speisereste,  mit  etwas  Schleim  vermengt. 
Freie  Salzsäure  = 90 ; Gesamtazidität  = 140. 

Derselbe.  Untersuchung  vom  7.  II.  06.  Mageninhalt  reichlich, 
dünnflüssig,  erhält  nur  gut  angedaute  Speisereste.  Freie  Salzäure  = 20; 
Gesamtazidität  = 145. 

Bei  beiden  Untersuchungen,  welche  den  gleichen  Patienten  betrafen, 
war  also  die  Höhe  der  Gesamtazidität  fast  gleich  und  nur  die  Menge 
der  nachweisbaren  freien  Salzsäure  schwankte.  Es  kann  dies  darauf 
beruhen,  dass  entweder  der  Patient  am  Tage  der  ersten  Untersuchung 
bei  rascher  Magenentleerung  mehr  Salzsäure  produzierte,  oder  aber, 
dass  bei  gleichbleibendem  zeitlichem  Ablauf  der  Magenentleerung  im 
einen  Falle  einfach  mehr  Salzsäure  gefunden  wurde  als  im  anderen. 
Warum  das  letztere  aber  stattgefunden  haben  soll,  entzieht  sich  völlig 
unserer  Kenntnis.  Auf  Grund  der  Erfahrungen  bei  den  Iieiveisuchen, 
wo  wechselnde  Höhen  der  freien  Salzsäure  bei  dem  gleichen  Tiere  selbst 
am  gleichen  Tage  nichts  Seltenes  sind,  möchte  ich  die  zweite  Möglich- 
keit indessen  für  das  wahrscheinlich  Zutreffende  halten ; wenn  man  sich 
überdies  vergegenwärtigt,  ■welchen  Zufälligkeiten  man  bei  der  Entnahme 
der  Probemahlzeit  hinsichtlich  des  Ortes,  von  dem  man  den  Mageninhalt 
entnimmt,  ausgesetzt  ist,  so  erscheinen  die  hinsichtlich  der  freien  Salz- 
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säure  gefundenen  Differenzen  ohne  weiteres  erklärlich.  Nimmt  man 
am  gleichen  Patienten  innerhalb  eines  kleinen  Zeitraumes  mehrere  Magen- 
saftanalysen vor,  so  findet  man  stets,  dass  der  konstantere  Wert  der 
für  die  Gesamtazidität  ist  und  dass  derjenige  für  die  freie  Salzsäure 
der  wechselndere  ist.  Als  Beispiel  hierfür  sei  folgender  Fall  angeführt. 

1 \y  L.,  22  J.  aus  D.  Äussere  Untersuchung  ohne  Besonder- 
heiten. Mageninhaltsuntersuchungen  vom  13.  I.  08.  Mageninhalt  mässig 
reichlich,  gut  angedaut,  ohne  abnorme  Beimengungen.  Freie  Salzsäure 
= 40.  Gesamtsäure  — 145. 

2.  Derselbe.  Untersuchung  vom  24.  I.  08.  Mageninhalt  dick- 
breiig, gut  angedaut,  ohne  grössere  Flüssigkeitsmenge.  Defizit  an  freier 

Salzsäure  = 10.  Gesamtsäure  = 150. 

3.  Untersuchung  vom  10.  VI.  08.  Mageninhalt  reichlich,  breiig, 
ohne  gröbere  Speisereste.  Freie  Salzsäure  = 25.  Gesamtsäure  = 140. 

Untersuchung  vom  7.  VII.  08.  Mageninhalt  reichlich,  enthält 
viel  Flüssigkeit,  auch  Fleischreste.  Freie  Salzsäure  = 40.  Gesamt- 
säure = 135. 

4.  Untersuchung  vom  6.  VIII.  08.  Mageninhalt  in  massiger 
Menge  vorhanden,  gut  angedaut,  ohne  abnorme  Beimengungen.  Defizit 
an  freier  Salzsäure  = 10.  Gesamtsäure  = 150. 

5.  Untersuchung  vom  6.  X.  08.  Mageninhalt  reichlich,  gut 
angedaut,  enthält  keine  abnorme  Beimengungen.  Freie  Salzsäure  = 30. 
Gesamtazidität  = 130. 

6.  Untersuchung  vom  30.  XI.  08.  Mageninhalt  mässig  reich- 
lich, ohne  abnorme  Bestandteile.  Defizit  an  freier  Salzsäure  = 40. 
Gesamtazidität  = 140. 

Bei  diesem  Kranken  war,  wie  die  Untersuchungsergebnisse  zeigen, 
der  Wechsel  des  Gehaltes  an  freier  Salzsäure  ein  ganz  besonders  grosser, 
während  die  Höhe  der  Gesamtazidität  fast  stets  die  gleiche  blieb.  Die  Ver- 
mehrung der  Salzsäureausscheidung  in  den  Magen,  wie  sie  durch  die 
abnorme  Höhe  der  Gesamtsäure  sich  kundgab,  war  durch  die  ver- 
minderte motorische  Leistungsfähigkeit  des  Magens  in  diesem  Falle  zu- 
stande gekommen.  Dabei  handelte  es  sich  indessen  keineswegs  um 
einen  Zustand,  welcher  durch  eine  am  Pylorus  gelegene  Erkrankung  be- 
dingt war,  sondern  offensichtlich  nur  um  einen  Fall  von  einfacher  Atonie 
des  Magens1).  Riegel2)  legt  in  seinen  Auseinandersetzungen  über  die 
Hyperazidität  des  Magens  ganz  besonderes  Gewicht  auf  das  Verhältnis 
zwischen  der  Höhe  der  Gesamtazidität  und  der  der  freien  Salzsäure 
und  betont,  dass  bei  motorischer  Insuffizienz  in  der  Regel  höhere  Werte 

0 Ein  atonischer  Magen  zeigt  herabgesetzte  motorische  Funktion  ohne 
motorisch  insuffizient  zu  sein. 

2)  Riegel,  Die  Erkrankungen  des  Magens.  Bd.  II.  S.  176. 
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für  gebundene  Säuren,  d.  h.  die  Differenz  zwischen  freier  Salzsäure  und 
Gesamtazidität  relativ  gross  gefunden  werde.  Ich  kann  mich  diesem 
Ui  teil  nur  insofern  anschliessen,  als  eine  Erhöhung  der  Gesamtsäure- 
menge sehr  häufig  eine  verlangsamte  motorische  Leistungsfähigkeit  des 
Magens  dokumentiert.  Auf  die  Differenz  zwischen  den  für  die  freie 
Salzsäure  gefundenen  Werten  und  der  Höhe  der  Gesamtazidität  ist  des- 
halb kein  grosses  Gewicht  zu  legen,  weil  die  Menge  der  nachweisbaren 
ireien  Salzsäure  in  diesen  Fällen  stets  im  höchsten  Masse  schwankt. 
Es  soll  aber  nochmals  betont  werden,  dass  die  Erhöhung  der  Gesamt- 
azidität stets  das  Vorhandensein  einer  abnorm  grossen  Menge  von  Salz- 
säure bedeutet,  und  dass  man  sich  stets  vor  Augen  halten  muss,  d 
Werte,  welche  100  übersteigen,  sehr  oft  die  Verlangsamung  der  motori- 
schen Funktion  eines  Magens  anzeigen,  welcher  Salzsäure  in  reichlicher 
Menge  zu  produzieren  imstande  ist. 

Die  Erhöhung  der  Gesamtazidität  kann  indessen  auch  noch  durch 
andere  Störungen  der  Magenfunktion  entstehen.  Wenn  mehr  Magensaft 
als  der  Norm  entspricht  auf  die  im  Magen  vorhandene  Nahrung  er- 
gossen wird,  so  wird  das  Missverhältnis  zwischen  Nahrung  und  Magen- 
saft dadurch  zum  Ausdruck  gebracht,  dass  die  gefundene  Gesamtmenge 
die  normalen  Werte  überschreitet.  Solche  Zustände  bezeichnet  man 
nach  Riegel1)  als  Magensaftfluss  oder  Hypersekretion  von  Magensaft. 
Es  lassen  sich  zwei  Formen  von  Hypersekretion  unterscheiden:  1.  Die 
kontinuierliche  Saftsekretion,  welche  man  auch  als  Reichman  nsche 
Krankheit  bezeichnet,  und  die  alimentäre  oder  digestive  Hypersekretion. 
Die  erstere  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  der  Magen  stets,  auch 
nüchtern,  Verdauungssaft  enthält,  was  beim  normalen  Magen  niemals 
der  Fall  ist2).  Die  letztere  Form  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  auf 
jeden  digestiven  Reiz  eine  abnorm  grosse  Menge  Magensaft  abgesondert 
wird.  Mit  dem  Studium  namentlich  der  letzteren  Form  haben  sich 
hauptsächlich  Strauss3)  und  seine  Schüler4)  beschäftigt,  deren  Arbeiten 

1)  Riegel,  F.,  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  11  und  12,  ferner  Münch,  med. 
Wochenschr.  1885.  Nr.  45  u.  46,  ferner  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  29; 
ebenda  1892.  Nr.  21. 

2)  Vergl.  hierüber  Fl  ein  er,  Lehrb.  der  Krankheiten  der  Verdannngsorgane. 
I.  Teil.  Stuttgart  1896.  S.  192. 

3)  Strauss,  H.,  Über  digestive  oder  alimentäre  Hypersekretion  des  Magens, 
(nebst  Bemerkungen  über  Atonia  und  Ptosis  gastrica).  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin. 
Bd.  53.  — Derselbe,  Zur  Differentialdiagnose  zwischen  motor.  Insuffiz.  u.  Hyper- 
sekretion des  Magens.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1904.  Nr.  27.  — Derselbe,  Dio  Be- 
deutung der  Sekretionsstörungen  des  Magens  für  Diagnose  und  1 herapie.  Sep.-Abdr. 
aus  der  Deutschen  Klinik  am  Eingänge  des  XX.  Jahrhunderts.  Derselbe  und 
F.  Bleichröder,  Untersuchungen  über  den  Magensaftfluss. 

i)  Tuchen  dler,  D.  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  24.  — Schüler,  ebenda. 
1900.  Nr.  19.  — Zweig  und  C al vo,  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten.  Bd.  9.  S.  262. 
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die  Frage,  wie  man  einen  derartigen  Zustand  überhaupt  nachweisen 
kann,  zu  beantworten  suchten. 

Eine  übermässige  Absonderung  von  Magensaft  findet  sicher  dann  statt, 
wenn  man  aus  dem  nüchternen  Magen  säure-  und  fermenthaltigen 
Magensaft  entnehmen  kann.  Zum  einwandfreien  Nachweis  des  alimen- 
tären oder  digestiven  Magensaftflusses  genügt  es  nicht,  den  Säuregehalt 
eines  nach  Probemahlzeit  entnommenen  Magensaftes  zu  bestimmen. 
Zur  Erklärung  dieses  letzten  Satzes  muss  ich  auf  früher  Erwähntes 
zurückkommen.  Wenn  die  Speisen  länger  als  der  Norm  entsprechend 
im  Magen  bleiben , so  findet  eine  weitergehende  Peptonisierung  und 
damit  eine  Erhöhung  der  Gesamtazidität  statt.  Da  man  nun  nie  weiss, 
wieviel  Speisen  noch  im  Magen  vorhanden  sind,  und  wieweit  die  Peptoni- 
sierung der  Eiweisskörper  stattgefunden  hat,  so  gibt  die  Höhe  der  Gesamt- 
azidität keinen  Aufschluss  über  die  Menge  der  sezernierten  Salzsäure  und 
ebensowenig  ist  dies  dar  Fall  bei  der  Bestimmung  der  freien  Salzsäure. 
Man  braucht  nur  die  oben  angeführten  Beispiele  zu  berücksichtigen, 
welche  sich  mit  leichter  Mühe  in  noch  viel  grösserer  Anzahl  anführen 
Hessen,  um  daraus  zu  ersehen,  dass  bei  demselben  Kranken  die  gleiche 
Probemahlzeit  innerhalb  eines  kurzen  Zeitraumes  ganz  verschiedene 
Werte  für  die  freie  Salzsäure  ergibt,  genau  wie  das  bei  den  Versuchen 
an  den  Fistelhunden  der  Fall  war.  Man  weiss  nicht  mit  Bestimmtheit, 
warum  am  einen  Tage  mehr  freie  Salzsäure  gefunden  wird  als  am 
anderen,  und  der  Schluss,  dass  die  wechselnde  Höhe  der  freien  Salz- 
säure aut  Sekretionsverschiedenheiten  an  den  einzelnen  Tagen  beruhe,  lässt 
sich  in  keiner  Weise  beweisen.  Deshalb  kann  man  auch  nicht  davon 
reden,  dass  eine  Hypersekretion  von  Salzsäure  stattgefunden  hat, 
venn  sich  in  dem  ausgeheberten  Mageninhalte  grosse  Mengen  freier  Salz- 
säure finden.  Die  Diagnose  einer  Hypersekretion  von  Magensaft  lässt 
sich  überhaupt  nicht  allein  auf  Grund  der  chemischen  Untersuchung 
nach  einer  Probemahlzeit  stellen.  Indessen  erhält  man  bei  Untersuchung 
des  Magensaftes  nach  Probemahlzeit  gewisse  Anhaltspunkte  aus  der 
Konsistenz  des  ausgeheberten  Inhalts.  Wenn  man  drei  Stunden  nach 
Darreichung  der  Probemahlzeit  eine  grosse  Menge  — ofmals  mehr  als 
ein  Viertelliter  — Magensaft  erhält,  welcher  eine  rein  wässerige  Kon- 
sistenz zeigt,  so  kann  man  wohl  mit  Fug  und  Recht  schliessen,  dass 
es  sich  m diesem  Falle  um  Hypersekretion  handelt,  zumal  wenn  sich 
in  dem  Magensafte  freie  Salzsäure  in  grösserer  Menge  findet  und  daneben 
auch  die  Gesamtsäuremenge  eine  hohe  ist.  Von  derartigen,  rein  wässe- 
ngen  Magensäften  bis  zu  solchen  von  dickbreiiger  Konsistenz,  wobei 
die  wahrungsreste  nur  ganz  ungenügend  angedaut  sind,  finden  sich 
jedoch  alle  Übergänge.  Man  kann  deshalb  von  einer  Hypersekretion 
nur  dann  mit  Sicherheit  sprechen,  wenn  ganz  grobe  Abweichungen  von 
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der  Norm  zu  konstatieren  sind.  Oftmals  muss  man  zur  Diagnose  der 
Hypersekretion  noch  andere  Untersuchungsmethoden  anwenden. 

Zur  Diagnose  des  kontinuierlichen  Magensaftflusses  genügt  ein 
relativ  einfaches  Verfahren:  Die  Ausheberung  des  nüchternen  Magens. 
Im  nüchternen  Magen  findet  sich  unter  normalen  Umständen  höchstens 
etwas  Schleim.  Findet  man  jedoch  in  demselben  Sekretmengen,  welche 
10  ccm  — Strauss  gibt  diese  Zahl  an  — übersteigen,  und  welche  in 
ihrer  Zusammensetzung  dem  normalen  Magensafte  mehr  oder  weniger 
entsprechen,  so  ist  der  Beweis  einer  kontinuierlichen  Saftsekretion 
erbracht.  Dabei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  bei  der  eigentlichen 
Reichmannschen  Krankheit  in  der  Regel  sich  viel  grössere  Sekret- 
mengen im  nüchternen  Magen  befinden,  und  dass  die  Zahl  von  10  ccm 
nur  die  untere  Grenze  darstellt. 

Zur  Diagnose  der  alimentären  Hypersekretion  empfiehlt  Strauss 
die  Schichtungsprobe.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  der  Magen- 
inhalt in  einen  graduierten  Zylinder  gebracht  wird,  und  dass  man  nach 
zwei  Stunden  abliest,  wieviel  feste  Bestandteile  und  wieviel  Flüssigkeit 
in  demselben  vorhanden  sind.  Den  Quotienten,  welchen  man  erhält, 
wenn  die  Gesamtmenge  des  verwendeten  Mageninhaltes  durch  die  für 
den  festen  Bodensatz  gefundene  Zahl  dividiert  wird,  bezeichnet  Strauss 
als  Schichtungsquotienten.  Strauss  fand  denselben  nach  Probefrühstück 
unter  30%,  wenn  alimentäre  Hypersekretion  vorhanden  war.  Eine 
andere  Methode  verwendete  Boas1).  Boas  gab  den  Kranken  mehrere 
Kakes  zu  essen  und  heberte  nach  kurzer  Zeit  den  Magen  aus.  Aus 
der  Menge  des  hierbei  entfernten  Speisebreies  lässt  sich  nach  Boas 
ein  Schluss  auf  die  Grösse  der  Magensaftabscheidung  ziehen,  da  unter 
normalen  Verhältnissen  geringe  Mengen  von  Trockenkost,  wie  sie  einige 
Kakes  darstellen,  so  gut  wie  keine  Saftabscheidung  verursachen. 


Wenn  es  mit  Hilfe  der  angegebenen  Methode  auch  gelingt,  fest- 
zustellen, ob  die  Erhöhung  der  Gesamtsäuremenge  auf  alimentäre 
oder  digestive  Hypersekretion  oder  auf  Motilitätsstörungen  leichten 
Grades  zurückzuführen  ist,  so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass 
es  sich  hierbei  um  Vorgänge  handelt,  welche  ätiologisch  in  engstem 
Zusammenhänge  untereinander  stehen.  Man  findet  Erhöhung  der  Gesamt- 
säuremenge sowohl  bei  Kranken,  welche  an  Dyspepsie  aul  neuropathischer 

i)  Boas,  J.,  Über  digestiven  Magensaftfluss.  Deutsche  med.  Wockensclir. 
1907.  Nr.  1. 
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Grundlage  leiden  als  bei  solchen,  welche  an  Ulcus  ventriculi  rotund. 
oder  an  einer  anderen  lokalen  Erkrankung  der  Magenschleimhaut  leiden. 
Ob  nun  hierbei  die  digestive  Hypersekretion  oder  die  verlangsamte  Ent- 
leerung des  Mageninhaltes  in  den  Darm  das  Primäre  ist,  ob  gelegentlich 
auftretende  spastische  Zustände  eine  Ptolle  spielen,  lässt  sich  sehr  häufig 
nicht  entscheiden.  Man  kann  höchstens  den  momentanen  Befund  nach 
der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  klarstellen.  Es  kann  aber  keinem 
Zweifel  unterliegen  — es  soll  dies  bei  Besprechung  der  motorischen 
Funktion  noch  eingehender  begründet  werden  — , dass  es  sich  hierbei 
um  Vorgänge  handelt,  welche  hinsichtlich  ihrer  Entstehung  (Reizung 
der  Nerven  und  Ganglien  der  Magenwand)  aufs  innigste  miteinander 
verknüpft  sind  und  auch  in  therapeutischer  Hinsicht  keine  scharfe 
Trennung  erlauben.  Beide  Zustände  sind  durch  einen  Reizzustand  der 
Magenschleimhaut  bedingt,  und  wenn  derselbe  auch  auf  verschiedenem 
Wege  zustande  kam,  so  kann  es  doch  nicht  wundernehmen,  wenn 
er  die  gleichen  Symptome  zeigt. 

Viel  seltener  sind  die  Fälle,  welche  nur  mit  Vermehrung  der 
freien  Salzsäure  einhergehen.  Solche  Zustände  hat  man  auch  mit  dem 
Ausdrucke  Hyperchlorhydrie  belegt,  und  man  versteht  darunter  die- 
jenige Sekretionsstörung  des  Magens,  bei  welcher  nicht  ein  normal 
zusammengesetzter  Magensaft  geliefert  wird , sondern  ein  solcher,  bei 
welchem  die  Konzentration  der  freien  Salzsäure  erhöht  ist.  Die  Dia- 
gnose einer  Hyperchlorhydrie  lässt  sich  dann  stellen,  wenn  man  einen 
Magensaft  findet,  bei  welchem,  ohne  dass  die  Höhe  der  Gesamtazidität 
erheblich  gegen  die  Norm  verschoben  zu  sein  pflegt,  die  Menge  der 
freien  Salzsäure  vergrössert  ist.  Ein  Beispiel  erläutert  dies  am  besten. 

1.  J.  P.,  50  jähriger  Kaufmann  aus  St.  G.  Untersuchung  vom  12.  II.  08. 
Mageninhalt  sehr  spärlich,  dünnbreiig,  ohne  gröbere  Speisereste.  Freie 
Salzsäure  = 80.  Gesamtazidität  = 126. 

2.  N.  B.,  43jähriges  Fräulein  aus  St.  Untersuchung  vom  7.  VII.  07. 
Mageninhalt  reichlich,  dickbreiig,  ohne  grössere  Flüssigkeitsmenge. 
Freie  Salzsäure  = 120.  Gesamtsäure  = 150. 

In  diesen  beiden  Fällen  fand  wohl  sicher  die  Sekretion  eines  Magen- 
saftes statt,  welcher  im  Verhältnis  zu  seinen  übrigen  Bestandteilen 
Salzsäure  im  Überschuss  enthielt.  Hier  spielt  also  das  V erhältnis  zwischen 
freier  Salzsäure  und  Gesamtazidität  eine  ausschlaggebende  Rolle.  Es 
sind  das  meistens  Lalle,  bei  welchen  die  Konsistenz  und  die  Menge  des 
Magensaftes  der  Norm  gegenüber  keine  sehr  wesentlichen  Veränderungen 
erlitten  haben  und  bei  welchen  man  deshalb  wohl  annehmen  kann,  dass 
ausser  der  Hyperchlorhydrie  eine  Hypersekretion  nicht  statthatte. 
Diesen  beiden  Fällen  seien  vergleichsweise  zwei  andere  Untersuchungen 
gegenübergestellt,  welche  ebenfalls  hohe  Werte  für  die  freie  Salzsäure 

Lefmann,  Die  Funktionsprüi'ung  des  Magens. 
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darboten,  bei  welchen  jedoch  sicherlich  keine  Hyperchlorhydrie,  sondern 
nur  Hypersekretion  zu  beobachten  war. 

K.  St.,  43jähriger  Beamter  aus  M.  Untersuchung  vom  22.  VI.  08. 
Mageninhalt  ausserordentlich  reichlich,  dünnflüssig,  ohne  grössere  Speise- 
reste. Freie  Salzsäure  = 80.  Gesamtsäure  = 122. 

Derselbe;  Untersuchung  vom  6.  VII.  08.  Der  Magen  enhält  viel 
wässerige,  klare  Flüssigkeit  ohne  gröbere  Speisereste.  Freie  Salzsäure  = 80. 
Gesamtsäure  = 140. 

So  häufig  man  im  allgemeinen  geneigt  ist,  die  Diagnose  einer 
Hypersekretion  zu  stellen,  so  selten  wird  man  berechtigt  sein,  eine  reine 
Hyperchlorhydrie  anzunehmen.  Ich  konnte  aus  einem  Materiale,  welches 
tausend  Untersuchungen  weit  überstieg,  nur  drei  Fälle  eruieren,  in 
welchen  man  mit  Sicherheit  sagen  konnte,  hier  lag  eine  Hyperchlorhydrie 
vor,  während  diejenigen  Fälle,  welche  eine  hohe  Gesamtsäure  und  einen 
hohen  Wert  für  freie  Salzsäure  darboten  und  bei  welchen  die  Konsistenz 
des  Mageninhaltes  von  wässeriger  Dünnflüssigkeit  bis  zur  Breidicke 
schwankte,  in  grosser  Zahl  vertreten  waren. 

Es  müssen  hier  auch  diejenigen  Fälle  Erwähnung  finden,  in  welchen 
neben  hoher  Gesamtazidität  Fehlen  der  freien  Salzsäure  zu  konstatieren 
war.  Ebenso  wie  die  freie  Salzsäure  in  sehr  verschiedener  Menge  nach- 
weisbar sein  kann,  kann  dieselbe  auch  vollständig  fehlen.  Es  ist  ganz 
besonders  zu  betonen,  dass  es  sich  hierbei  nicht  um  Mägen  handelt, 
welche  überhaupt  keine  Salzsäure  produzieren,  sondern  um  solche,  bei 
welchen  meistens  die  motorische  Funktion  keine  normale  ist.  Natürlich 
muss  man  diese  Fälle  streng  von  denjenigen  scheiden,  in  welchen  auch 
die  Gesamtazidität  herabgesetzt  ist.  Es  ist  eine  selbst  Laien  bekannte 
Tatsache,  dass  beim  Karzinom  des  Magens  die  Salzsäureproduktion  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  Not  leidet;  es  kann  daher  Vorkommen,  dass 
Kranke,  welchen  man  gesagt  hat,  ihr  Magen  enthalte  keine  freie  Salz- 
säure, sich  für  krebskrank  halten.  Man  darf  aber  keineswegs  jedes 
Fehlen  der  freien  Salzsäure  als  schweres  pathognostisches  Symptom  aul- 
fassen, denn  mit  dem  Fehlen  der  freien  Salzsäure  ist  keineswegs  gesagt, 
dass  der  Magen  nicht  imstande  sei,  genügend  Salzsäure  zu  produzieren. 
Es  ist  eine  fast  alltäglich  zu  machende  Beobachtung,  dass  Kranke,  welche 
mehrere  Ärzte  befragen,  von  dem  einen  den  Bescheid  erhalten,  ihr 
Magen  produziere  zu  viel  Salzsäure  und  von  dem  anderen,  er  produziere 
zu  wenig  Salzsäure.  Es  handelt  sich  hierbei  immer  nur  um  die  fieie 
Salzsäure,  und  man  kann,  wenn,  wie  das  häufig  vorkommt,  solche 
Kranken  ihre  Magensaftanalysen  mitbringen,  nicht  selten  konstatieren, 
dass  in  beiden  Untersuchungen  die  Höhe  der  Gesamtazidität  völlig 
übereinstimmt,  während  nur  diejenige  der  freien  Salzsäure  schwankt. 
Unter  den  früher  zitierten  Fällen  finden  sich  bereits  solche , bei 
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welchen  dies  ebenfalls  zutraf.  Der  Vollständigkeit  halber  seien  noch 
einige  hierher  gehörige  Fälle  angeführt. 

1.  K.  L.  35 jähriger  Mann  aus  B.  Untersuchung  vom  13.  V.  07. 
Mageninhalt  reichlich,  dickbreiig,  gut  angedaut.  Freie  Salzsäure  = 40; 
Gesamtsäure  = 130. 

Derselbe;  Untersuchung  vom  19.  VII.  07.  Mageninhalt  reichlich, 
dünnbreiig,  mit  einzelnen  gröberen  Speiseresten.  Freie  Salzsäure  = 70 ; 
Gesamtsäure  = 135. 

2.  E.  B.,  23 jähriges  Mädchen  aus  H.  Untersuchung  vom  16.  I.  09. 
Mageninhalt  reichlich,  breiig,  ohne  abnorme  Beimengungen,  mit  ziemlich 
viel  Flüssigkeit.  Defizit  an  freier  Salzsäure  ==  30.  Gesamtazidität  = 168. 

3.  M.  Iv.,  30  jährige  Frau  aus  K.  Untersuchung  vom  19.  I.  09. 
Mageninhalt  breiig,  grobbrockig,  mit  Schleimbeimengungen.  Defizit  an 
freier  Salzsäure  = 30.  Gesamtazidität  = 134. 

4.  K.  L.  aus  L.,  25  jähriges  Mädchen.  Untersuchung  vom  18.  VI.  08. 
Mageninhalt  knapp,  breiig,  ohne  grössere  Flüssigkeitsbeimengung.  Freie 
Salzsäure  — 10.  Gesamtsäure  = 180. 

Ich  möchte  die  hier  angeführten  Fälle  nicht  weiter  analysieren 
und  nur  darauf  hinweisen,  dass  es  sich  in  keinem  derselben  um  eine 
Karzinomerkrankung  handelte  und  dass  auch  keine  Veränderungen  am 
Pylorus  vorhanden  waren,  welche  eine  Herabsetzung  der  motorischen 
Funktion  verursachen  konnten.  Ich  habe  diese  vier  Fälle  nur  angeführt, 
um  zu  beweisen,  dass  normaler,  herabgesetzter  und  vermehrter  Gehalt 
an  freier  Salzsäure  neben  Erhöhung  der  Gesamtazidität  sehr  häufig 
vorkommt;  man  kann  hieraus  nur  insofern  diagnostische  Schlüsse  ziehen, 
als  1.  es  sich  bei  Erhöhung  der  Gesamtazidität  meistens 
um  eine  Herabsetzung  der  motorischen  Funktion  des 
Magens  handelt  und  2.  je  nach  Konsistenz  des  Inhaltes 
man  zu  der  Annahme  gelangen  kann,  dass  mit  dieser 
Herabsetzung  der  motorischen  Funktion  zugleich  eine 
Hypersekretion  von  Magensaft  stattfindet.  Die  Diagnose 
einer  Hyp  e r sekr eti o n auf  Grund  des  ausgeheberten  Magen- 
inhaltes mit  absoluter  Sicherheit  zu  stellen,  ist  nur  in 
vereinzelten  Fällen  möglich. 

Bei  der  Hype r chl orhy dr i e besteht  neben  hohem  Ge- 
halt an  freier  Salzsäure  gar  keine  oder  nur  eine  massige 
Erhöhung  der  Gesamtsäuremenge. 
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2.  Die  Subazidität  und  Inazidität. 

Viel  häufiger  als  die  Superazidität  findet  sich  die  sogenannte 
Subazidität  oder  Inazidität  des  Magensaftes.  Bei  der  Subazidität  ist 
entweder  die  Menge  der  freien  Salzsäure  herabgesetzt  oder  diese  ganz 
verschwunden  — man  spricht  auch  von  Hypochlorhydrie  oder  Ana- 
chlorhydrie  — oder  aber  es  kann  die  freie  Salzsäure  vermindert  sein 
und  mit  ihr  zugleich  die  Menge  der  überhaupt  vorhandenen  Säure 
herabgesetzt  sein.  Ausser  diesen  beiden  Möglichkeiten  existiert  noch 
eine  dritte ; es  kann  bei  erhöhter  Gesamtazidität  die  freie  Salzsäure 
vermindert  sein  oder  ganz  fehlen.  Im  letzteren  Falle  kann  man  nicht 
von  einer  Subazidität  sprechen;  denn  wenn  die  Gesamtazidität  der  Norm 
entspricht  oder  dieselbe  gar  übersteigt,  so  wird  eben,  wie  früher  bereits 
auseinandergesetzt  wurde,  Salzsäure  in  genügender  Menge  produziert, 
und  die  Frage,  warum  in  diesen  Fällen  keine  freie  Salzsäure  nachweisbar 
ist,  bezw.  alle  Salzsäure  gebunden  ist,  kann  man  nur  durch  die  An- 
nahme, dass  die  Nahrung  länger  als  der  Norm  entsprechend  im  Magen 
geblieben  sei,  erklären.  Ausserdem  sei  hier  nochmals  darauf  hingewiesen, 
dass  in  diesen  Fällen,  d.  h.  wenn  die  Gesamtazidität  80  bis  100  beträgt 
und  keine  freie  Salzsäure  vorhanden  ist  oder  sogar  ein  kleines  Salzsäure- 
defizit besteht,  nichts  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  die  Salzsäure- 
produktion gestört  sei  und  dass  man  deshalb  genötigt  sei,  dem  Kranken 
Salzsäure  zu  verabreichen.  (Damit  soll  aber  keineswegs  gesagt  sein, 
dass  man  einem  Teile  dieser  Fälle  nicht  doch  mit  Vorteil  Salzsäure 
gibt;  warum,  soll  später  auseinandergesetzt  werden.  Nur  ist  es  irr- 
tümlich, eine  Indikation  zur  Salzsäuredarreichung  aus  dem  kehlen 
der  freien  Salzsäure  allein  in  diesen  Fällen  abzuleiten.)  Die  Zahl  der 
Fälle,  in  welchen  neben  normaler  Gesamtazidität  ein  Salzsäuredefizit 
besteht,  ist  Legion,  und  seitdem  man  weiss,  dass  die  Reduktion  oder 
das  Fehlen  der  freien  Salzsäure  auch  beim  Magenkarzinom  sehr  häufig 
vorkommt,  ist  man  nur  zu  leicht  geneigt,  diesem  Symptom  eine  gänzlich 
unverdiente  Beachtung  zu  schenken.  Ganz  anders  liegen  die  ^ erhältnisse, 
wenn  mit  dem  Fehlen  der  freien  Salzsäure  auch  die  Gesamtazidität 
gesunken  ist.  Es  kommen  hierbei  ganz  ausserordentlich  niedrige  Werte 
vor,  welche  einen  sicheren  Rückschluss  daraut  zulassen,  dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  überhaupt  nicht  mehr  um  eine  Salzsäureproduktion  handelt, 
sondern  dass  die  saure  Reaktion  des  Mageninhaltes  durch  Zersetzungs- 
vorgänge  zustande  gekommen  ist,  welche  an  der  eingeführten  Nahiung 
vor  sich  gingen.  Je  geringer  die  Gesamtazidität  dann  ist,  um  so  giüssei 
ist  im  allgemeinen  auch  das  vorhandene  Defizit  an  freier  Salzsäuie.  Ein 
Beispiel  mag  diese  V erhältnisse  veranschaulichen. 
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1.  P.  L.,  53jährige  Frau  aus  X.  Untersuchung  am  6.  VIII.  09. 
Mageninhalt  schlecht  angedaut,  grobbrockig,  mit  Fleischstücken  und 
Scldeim  vermengt.  Defizit  an  freier  Salzsäure  = 90.  Gesamt- 


azidität = 40. 

2.  v.  B.,  20 jähriger  Student  aus  H.  Untersuchung  am  10.  II.  08. 
Mageninhalt  ohne  Flüssigkeitsbeimengung,  schlecht  angedaut.  Defizit 
an  freier  Salzsäure  — 150;  Gesamtazidität  = 45. 

3.  S.  N.,  40jährige  Frau  aus  N.  Untersuchung  vom  14.  XII.  07. 
Mageninhalt  reichlich,  breiig,  mit  wenig  angedauten  Speiseresten.  Defizit 
an  freier  Salzsäure  = 90;  Gesamtazidität  = 25. 

Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  nicht  nur  um  eine  Herabsetzung 
der  freien  Salzsäure,  sondern  um  ein  völliges  Ausbleiben  der  Salzsäure- 


produktion überhaupt,  wie  es  stets  als  Zeichen  schwerer  organischer 
Erkrankungen  des  Magens  auftritt.  Man  hat  diese  Zustände  auch  als 
„Apepsie“,  als  völliges  Versagen  der  sekretorischen  Funktion  des  Magens 
bezeichnet.  Neben  diesen  Fällen  beobachtet  man  auch  solche,  bei  welchen 
eine  mässige  Reduktion  der  freien  Salzsäure  zugleich  mit  geringer  Ver- 
minderung der  Gesamtsäuremenge-  einhergeht.  Als  Beispiel  hierfür 
mögen  folgende  Fälle  dienen. 

1.  J.  B.,  40 jähriger  Kaufmann  aus  Ch.  Untersuchung  vom  8.  V.  07. 
Mageninhalt  reichlich,  enthält  gut  angedaute  Nahrungsreste.  Freie 
Salzsäure  = 20.  Gesamtsäure  = 65. 

2.  E.  A.,  36jährige  Frau  aus  H.  Untersuchung  vom  27.  VI.  05. 
Der  Magen  enthält  nur  wenig  dünnflüssigen  Inhalt,  bestehend  aus  bräunlich- 
grauen, ziemlich  gut  angedauten  Speiseresten.  Freie  Salzsäure  = 25. 
Gesamtsäure  = 75. 

Es  sind  das  Fälle,  in  welchen  sicher  noch  Salzsäure  produziert 
wird,  aber  nicht  in  genügendem  Masse.  Gerade  in  solchen  Fällen  erzielt 
man,  wie  hier  beigefügt  sein  mag,  die  besten  Erfolge  durch  die  Sub- 
stitutionstherapie, d.  h.  mit  der  Darreichung  von  Salzsäure  an  Stelle 
der  vom  Magen  nicht  produzierten. 

Aber  diese  Fälle  finden  sich,  wenn  man  ein  grösseres  Material 
sichtet,  nur  in  verschwindender  Anzahl  jenen  gegenüber,  bei  welchen 
trotz  hoher  oder  normaler  Gesamtazidität  ein  Salzsäuredefizit  besteht. 
Das  Kriterium  für  die  Produktionsfähigkeit  des  Magens  an  Salzsäure 
besteht  jedoch  ausschliesslich  in  der  Beachtung  der  Gesamtsäuremenge, 
nicht  aber  in  der  Bestimmung  der  vorhandenen  oder  fehlenden  freien 
Salzsäure.  Es  ist  natürlich,  dass  gerade  für  diese  Fälle  der  Wunsch 
besteht,  durch  Feststellung  der  Menge  der  gebundenen  Salzsäure  einen 
zahlenmässigen  Ausdruck  für  die  sezernierte  Salzsäure  zu  finden  und 
man  erhält  auch,  allerdings  nur  in  grossen  Umrissen  verwertbare  Zahlen 
unter  Anwendung  der  üblichen  Bestimmungsmethoden  für  die  gebundene 
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Salzsäure.  Etwas  Neues  sagen  indessen  diese  Zahlen  dem  Untersucher 
in  keiner  Weise.  Denn  wenn  die  Gesamtazidität  den  Wert  von  50 
überschritten  hat,  so  kann  man  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  noch 
Salzsäure  produziert  wird,  und  die  Frage  nach  der  Notwendigkeit  der 
Darreichung  von  Salzsäure  tritt  weit  zurück  hinter  derjenigen,  wodurch 
die  Reduktion  oder  das  vollständige  Versiegen  der  Salzsäureproduktion 
hervorgerufen  ist,  ob  man  es  im  gegebenen  Falle  mit  einer  schwereren 
organischen  Läsion  des  Magens  zu  tun  hat  oder  nicht. 

Resümierend  kann  man  sagen:  Die  Reduktion  der  freien 
Salzsäure  oder  ein  geringes  Salzsäuredefizit  bedeutet 
keine  schwere  Sekretionsanomalie  bei  normaler  oder  nur 
ganz  gering  herabgesetzter  Gesamtazidität.  Besteht  aber 
neben  einem  sehr  grossen  Defizit  an  freier  Salzsäure  auch 
eine  erhebliche  Verminderung  der  Gesamtsäuremenge,  so 
lässt  sich  mit  Sicherheit  sagen,  dass  der  betreffende 
Magen  so  schwer  erkrankt  ist,  wie  es  nur  bei  ganz  be- 
stimmten, wohl  charakterisierten  Veränderungen  der 
Magenschleimhaut  vorkommt.  Man  darf  deshalb  nur  dann 
von  einer  Hypo-  resp.  Anachlorhydrie  reden,  wenn  auch 
die  Gesamtazidität  eine  entsprechende  Veränderung  er- 
fahren hat,  welche  im  allgemeinen  mit  der  Bezeichnung 
Subazidität  oder  Inazidität  belegt  wird. 


Es  mögen  an  dieser  Stelle  noch  kurz  zwei  Symptome  besprochen 
werden,  welche  hauptsächlich  bei  der  Subazidität  zu  Fehlschlüssen 
Veranlassung  gegeben  haben.  Einmal  das  Auftreten  von  Milchsäure  im 
Mageninhalt  und  dann  der  wechselnde  Befund  des  Säuregehaltes  bei 
mehrmaliger  Untersuchung  des  gleichen  Patienten.  Was  zunächst  die 
Milchsäureproduktion1)  anbelangt,  so  findet  man  stets  solche  in  geringer 
Menge,  wenn  die  Motilität  des  Magens  keine  ganz  normale  ist;  grössere 
Mengen  von  Milchsäure  finden  sich,  wenn  Stauungsei scheinungen  im 
Magen  auftreten  und  die  Salzsäureproduktion  herabgesetzt  ist.  Wie 
bereits  früher  auseinandergesetzt  wurde,  sind  Motilitätsstörungen  ganz 
leichter  Art,  bedingt  durch  Atonie,  Lageanomalien,  Anämie  und  Er- 
schöpfungszustände aller  Art  etwas  ausserordentlich  Häufiges,  und  es 
kann  daher  nicht  wundernehmen,  wenn  der  Prozentsatz  des  Vor- 
kommens von  Milchsäure  im  Mageninhalte  ein  so  hoher  ist,  dass  sich 

i)  Vergl.  hierüber  auch  Sick,  K.,  Über  Milcbsäurebildung  bei  Magenkrebs. 
D.  Arcb.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  86.  S.  370. 
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darauf  keine  diagnostischen  Schlüsse  bauen  lassen.  Minimale  Mengen 
von  Milchsäure  finden  sich  infolge  des  F leischgehaltes  der  1 robemahlzeit 
und  zufolge  des  Zerfalles  der  Muskelfasern  in  jedem  normalen  Magen- 
safte, ferner  nach  dem  Genüsse  von  Kartoffelbrei  und  von  Schleimsuppen, 
und  die  Menge  derselben  steigt  entsprechend  der  Langsamkeit  der 
Magenentleerungen.  Von  diagnostischer  Bedeutung  sind  nur  grössere 
Milchsäuremengen,  wie  man  sie  im  stagnierenden  Mageninhalte,  hervor- 
gebracht durch  den  Milchsäurebazillus,  findet.  Gerade  in  diesen  Fällen 
bietet  aber  die  Diagnose  die  geringsten  Schwierigkeiten  hinsichtlich  der 
vorhandenen  Motilitätsstörung.  Wodurch  diese  aber  herbeigeführt  wurde, 
darüber  lehrt  auch  das  Vorhandensein  von  Milchsäure  nicht  das  geringste 
und  es  ist  deshalb  der  Schluss  wohl  erlaubt,  dass,  nachdem  man  nicht 
mehr  die  Milchsäure  als  ein  spezifisches  Symptom  des  Karzinoms  ansieht, 
von  der  Prüfung  auf  etwa  vorhandene  Milchsäure  eine  diagnostische 
Förderung  nicht  zu  erwarten  ist. 


Die  von  mir  angestellten  Versuche  haben  aufs  neue  ergeben,  dass 
man  durch  die  Ausheberung  des  Magens  nach  einer  bestimmten  Mahlzeit 
nur  ein  momentanes  Zustandsbild  erhält.  Es  wurde  versucht,  die  Grenzen, 
innerhalb  welcher  die  Säuremengen  für  gewöhnlich  zu  schwanken  pflegen, 
sowohl  bei  normalen  als  bei  abnormen  Sekretionszuständen  zu  ziehen. 
Man  beobachtet  nun  nicht  selten,  dass  bei  bestimmten  Erkrankungen 
des  Magens  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit  sehr  wechselnde  Säuremengen 
produziert  werden.  Das  betrifft  nicht  allein  die  freie  Salzsäure,  sondern 
auch  die  an  Eiweiss  locker  gebundene  Salzsäure,  was  sich  durch  die 
wechselnde  Höhe  der  Gesamtazidität  kund  gibt.  Ein  Beispiel  mag  dies 
erläutern. 

1.  M.  S.,  34jähriger  Kaufmann  aus  M.  Untersuchung  am  26.  II.  08. 
Mageninhalt  sehr  reichlich,  gut  angedaut,  ohne  abnorme  Beimengungen. 
Freie  Salzsäure  = 40.  Gesamtsäure  = 163. 

Derselbe.  Untersuchung  am  17.  III.  08.  Mageninhalt  spärlich, 
enthält  nur  wenig  Speisereste  mit  wenig  Flüssigkeit  vermengt.  Freie 
Salzsäure  = 55.  Gesamtsäure  = 84. 

2.  K.  St.,  28jähriges  Mädchen  aus  M.  Untersuchung  am  23.  II.  09. 
Mageninhalt  reichlich,  dünnbreiig,  ohne  abnorme  Beimengungen.  Defizit 
an  freier  Salzsäure  = 50.  Gesamtsäure  = 77. 

Dieselbe.  Untersuchung  am  19.  III.  09.  Mageninhalt  dünnflüssig; 
sehr  reichlich,  gut  verdaut.  Freie  Salzsäure  = 70.  Gesamtsäure  = 140. 

Es  hat  also  in  beiden  Fällen  ein  sehr  erheblicher  Wechsel  in  der 
Säureproduktion  des  Magens  stattgefunden;  im  ersten  Falle  reduzierte 
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sich  die  Säuremenge  in  der  Zeit  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Unter- 
suchung aut  die  Hälfte,  im  zweiten  Falle  hat  sie  sich  fast  verdoppelt. 
Es  sind  diese  Fälle  nur  hier  angeführt,  um  daraufhinzuweisen,  welchen 
Schwankungen  unter  Umständen  die  Säureproduktion  des  Magens  unter- 
liegen kann.  Es  müssen  solche  Fälle  aber  als  Ausnahmen  bezeichnet 
werden.  Im  allgemeinen  findet  ein  Wechsel  in  der  Säureproduktion 
' °n  so  grosser  Intensität,  wie  der  in  den  beiden  angeführten  Fällen 
beobachtete  nicht  statt.  Es  wird  später  gezeigt  werden,  dass  diese  Fälle, 
gerade  weil  ihnen  eine  solche  Labilität  der  Arbeitsfähigkeit  des  Magens 
eigentümlich  ist,  sich  von  anderen  Erkrankungen,  bei  welchen  ebenfalls 
Anomalien  in  der  Säureproduktion  des  Magens  Vorkommen,  unschwer 
abgrenzen  lassen,  vorausgesetzt  freilich,  dass  man  an  die  Möglichkeit 
denkt,  dass  es  sich  gegebenen  Falles  nur  um  einen  momentanen  abnormen 
Zustand  des  Magens  handeln  möchte  und  die  Mühe  nicht  scheut,  inner- 
halb kürzerer  Zeit  weitere  Untersuchungen  vorzunehmen.  Die  Rubri- 
zierung dieser  Fälle  und  ihre  Abgrenzung  von  den  übrigen  Magen- 
erkrankungen möchte  ich  für  später  mir  Vorbehalten. 


Y.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  organischen  und 
funktionellen  Erkrankungen  des  Magens  auf  Grund 
der  Ergebnisse  der  Probemahlzeit. 

Die  Hauptfrage,  welche  der  Arzt  nach  Ausheberung  eines  Magens 
zu  beantworten  hat,  ist  folgende:  Liegt  eine  organische  Erkrankung  des 
Magens  vor  oder  eine  funktionelle?  Von  den  organischen  Erkrankungen, 
welche  ein  eingreifenderes  therapeutisches  Handeln  erfordern,  sind  nament- 
lich drei  zu  nennen:  Das  runde  Magengeschwür,  das  Magenkarzinom, 
der  chronische  Magenkatarrh.  Lassen  sich  diese  drei  Krankheitsformen 
auf  Grund  der  Funktionsprüfung  des  Magens  trennen?  Wie  ich  bereits 
früher  hervorgehoben  habe,  finden  sich  hinsichtlich  der  Sekretionsverhält- 
nisse des  Magens  fliessende  Übergänge  vom  Normalen  zum  Abnormen  und 
dementsprechend  lassen  sich  auch  weder  die  einzelnen  Magenerkrankungen 
untereinander  noch  auch  die  organischen  von  den  funktionellen  scharf 
abgrenzen.  Es  muss  von  vorneherein  als  ein  müssiges  Beginnen  be- 
zeichnet werden,  zahlenmässige  Werte  aufstellen  zu  wollen,  welche  man 
mittelst  Untersuchung  nach  Probemahlzeit  bei  einzelnen  Krankheitsformen 
erhält.  Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  dass  die  funktionellen  Erkran- 
kungen einen  guten  Teil  aller  derjenigen  Symptome,  welche  man  bisher 
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als  charakteristische  für  organische  Erkrankungen  anzusehen  gewohnt 
war,  ebenfalls  aufweisen  können.  Es  sei  hier  als  Beispiel  nur  auf  die 
durch  funktionelle  Erkrankungen  hervorgerufenen  Veränderungen  der 
Herzfunktion  hingewiesen.  Man  kann  jederzeit  durch  zahllose  Bei- 
spiele den  Beweis  dafür  erbringen,  dass  es  keine  Sekretionsanomalie 
des  Magens  gibt,  welche  nicht  durch  eine  funktionelle  Erkrankung 
bedingt  sein  könnte.  Am  seltensten  findet  man  weitgehende  Herab- 
setzung der  Säureproduktion  des  Magens.  Werte  unter  50  sind  fast 
stets  dadurch  bedingt,  dass  entweder  ein  Achylia  gastrica  auf  Grund 
der  sogenannten  Anadenia  gastrica  besteht,  oder  aber,  was  das  viel 
häufigere  ist,  dass  im  Magen  ein  Neoplasma  sich  gebildet  hat.  Es 
wurde  bereits  früher  betont,  welche  untergeordnete  Bedeutung  das 
Bestehen  eines  Salzsäuredefizits  hat,  sofern  die  Gesamtazidität  einiger- 
massen  normal  ist.  Das  Fehlen  der  freien  Salzsäure,  welches  sehr  lange 
als  pathognostisches  Symptom  für  das  Vorhandensein  eines  Magenkarzinoms 
galt,  ist  eines  der  häufigsten  Symptome  funktioneller  Magenerkrankungen. 
Entsprechend  der  Häufigkeit  solcher  Erkrankungen  findet  man  in  mehr 
als  der  Hälfte  aller  Untersuchungen  - nach  Probemahlzeit  ein  grösseres 
oder  kleineres  Salzsäuredefizit.  Es  hängt  das  damit  zusammen,  dass 
bei  funktionellen  Magenerkrankungen  vielfach  auch  die  Magenmoti- 
lität  vermindert  ist,  dass  also  die  Speisen  erst  später  als  gewöhnlich 
in  den  Darm  gelangen  und  deshalb  die  Möglichkeit  der  Bindung  der 
sezernierten  Salzsäure  eine  grössere  ist.  Damit  stimmt  auch  die  Tat- 
sache überein,  dass  man  von  solchen  Kranken  fast  stets  Klagen  darüber 
hört,  dass  sie  „langsam  verdauen“,  dass  ihnen  die  Speisen  „tot“  im  Magen 
liegen  und  dass  sie  ausserordentlich  häufig  nach  den  Mahlzeiten  Druck-  und 
Völlegefühl  empfänden.  Das  sind  die  Beschwerden,  welche  am  häufigsten 
bei  einem  geringen  Salzsäuredefizit  und  normaler  oder  erhöhter  Gesamt- 
säure geklagt  werden,  und  man  kann  stets  daraus  den  Schluss  ziehen, 
dass  es  sich  um  rein  funktionelle  Erkrankungen  handelt,  wenn  solche 
Beschwerden  längere  Zeit  hindurch  geklagt  werden,  ohne  dass  andere 
objektive  Symptome  hinzukommen.  Natürlich  kann  man  hierbei  immer 
nur  die  durchschnittlichen  Verhältnisse  in  Betracht  ziehen,  und  es  ist 
klar,  dass  es  auch  maligne  Tumoren  gibt,  welche  zunächst  nichts  weiter 
als  eine  Reduktion  der  freien  Salzsäure  bei  normaler  Gesamtsäure  ver- 
anlassen. Was  für  die  malignen  Tumoren  in  dieser  Beziehung  gilt, 
trifft  auch  für  den  chronischen  Magenkatarrh  zu.  Bei  letzterem  bestehen 
aber  auch  noch  andere  Symptome,  namentlich  die  erhöhte  Schleimab- 
sonderung, welche  eine  Differentialdiagnose  sowohl  erleichtern  als  auch 
erschweren  können,  und  die  Unterscheidung  zwischen  einem  beginnenden 
Karzinom  des  Magens  und  einer  funktionellen  Erkrankung  wird  sich 
in  zahlreichen  Fällen  nur  durch  mehrere  und  zum  Teil  mittelst  anderer 
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Methoden  gewonnene  Symptome  ermöglichen  lassen.  Es  muss  aber  aus- 
drücklich betont  werden,  dass  es  zu  dem  Schwierigsten  gehört,  auf  Grund 
des  Ergebnisses  einer  Funktionsprüfung  Differentialdiagnosen  zwischen 
einer  funktionellen  Erkrankung  und  zwischen  einem  beginnenden  malignen 
lumoi  des  Magens  zu  stellen.  Die  übrige  klinische  Untersuchung  leistet 
in  solchen  Fällen  oft  weit  mehr  als  die  Funktionsprüfung  mittelst  Aus- 
heberung. 

Wenn  ein  grosses  Salzsäuredefizit  mit  entsprechend  herabgesetzter 
Gesamtsäuremenge  zu  konstatieren  war,  so  kann  man  unter  Umständen, 
namentlich  wenn  der  übrige  klinische  Befund  nicht  dagegen  spricht, 
sagen:  Hier  besteht  ein  Karzinom  des  Magens.  Es  ist  aber  unmöglich 
auf  Grund  der  Funktionsprüfung  allein  zu  sagen:  Hier  besteht  kein 
Karzinom  (auch  kein  beginnendes  Karzinom)  des  Magens. 

Das  Gleiche  was  über  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  funk- 
tionellen Magenerkrankungen  und  den  Neubildungen  am  Magen  gesagt 
wurde,  trifft  in  anderer  Richtung  für  die  Unterscheidung  vom  runden 
Magengeschwüre  zu.  Es  gibt  keine  Form  von  Hypersekretion  des  Magens, 
welche  nicht  durch  funktionelle  Erkrankungen  bedingt  sein  könnte. 
Ebenso  wie  Erhöhung  der  Gesamtazidität  ohne  Vermehrung  der  freien 
Salzsäure  vorkommt,  so  findet  sich  auch  Erhöhung  der  letzteren  mit 
und  ohne  Vermehrung  der  Gesamtsäuremenge.  Es  lässt  sich  das 
leicht  durch  Beispiele  erhärten.  Die  Schwierigkeiten  der  Differentialdia- 
gnose sind  aber  deshalb  um  so  grössere,  weil  es  auch  Fälle  von  rundem 
Magengeschwür  gibt,  welche  zeitweise  gar  keine  oder  keine  charakte- 
ristischen Sekretionsanomalien  darbieten.  Man  kann  deshalb  so  gut  wie 
niemals,  ausschliesslich  gestützt  auf  die  Ergebnisse  der  Funktionsprüfung 
des  Magens,  behaupten,  dass  in  dem  betreffenden  Falle  keine  organische 
Erkrankung,  sondern  eine  funktionelle  vorliege.  Daran  ändern  auch 
wiederholte  Untersuchungen  nichts,  denn  die  Sekretionsverhältnisse  des 
Magens  sind  in  so  weitgehendem  Masse  nicht  allein  von  der  im  Moment 
gereichten  Nahrung,  sondern  auch  von  der  ganzen  Lebensweise  des 
Kranken  abhängig,  dass  hierdurch  sehr  häufig  ein  so  wechselnder 
Befund  veranlasst  werden  kann , dass  auch  schwerere  organische 
Störungen  von  Sekretionsanomalien  begleitet  sind,  welche  in  der  Regel 
nicht  als  charakteristische  angesehen  werden  können.  Es  kann  nicht 
scharf  genug  betont  werden,  dass  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
einer  organischen  und  funktionellen  Erkrankung  die  gesamte  klinische 
Untersuchung  und  Beobachtung  viel  ausschlaggebender  ist,  als  eine  ein- 
malige oder  wiederholte  Untersuchungen  nach  Probemahlzeit.  Bei  der 
grossen  Verantwortlichkeit,  welche  für  den  Arzt  darin  besteht,  dass  er 
funktionelle  und  organische  Erkrankungen  richtig  zu  unterscheiden 
imstande  ist,  kann  man  die  grossen  Schwierigkeiten  hierbei , welche 
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das  Ergebnis  einer  Probemahlzeit  oft  nur  wenig  verringert,  kaum 
genügend  hervorheben.  Man  kann  wohl  im  einzelnen  Falle  sagen:  Hier 
liegt  sicher  eine  organische  Erkrankung  vor  auf  Grund  der  Ergebnisse 
einer  Pi’obemahlzeit  ; os  ist  jedoch  unmöglich  zu  behaupten,  dass  in 
irgend  einem  Falle  keine  organische  Erkrankung  vorliege,  weil  der 
Ausfall  der  Funktionsprüfung  des  Magens  keinen  Anhalt  dafür  bietet. 


1.  Die  Sänreverhältnisse  beim  Ulcus  ventriculi. 

Die  charakteristischen  Symptome  des  Ulcus  ventriculi  rotundum 
sind  in  bezug  auf  die  sekretorische  Funktion  nach  allgemeiner  An- 
schauung Hyperazidität  und  Hypersekretion,  was  sich  durch  die  Er- 
höhung der  freien  Salzsäure  und  der  Gesamtazidität  kundgibt.  Wodurch 
dieselbe  zustande  kommt,  ob  durch  Sekretion  eines  besonders  salzsäure- 
haltigen Magensaftes  oder  ob  die  Hypersekretion  durch  das  Vorhanden- 
sein einer  ulzerierten  Stelle,  ähnlich  anderen  Hypersekretionszuständen 
an  ulzerierten  Schleimhäuten  zustande  kommt,  darüber  sind  noch  keine 
abschliessenden  Befunde  vorhanden.  Für  die  Diagnose  ist  es  auch  von 
geringerer  Tragweite.  — Man  muss  mit  der  Möglichkeit  eines  runden 
Magengeschwüres  rechnen,  wenn  neben  den  übrigen  klinischen  Symptomen 
sich  eine  Vermehrung  der  freien  Salzsäure  verbunden  mit  reichlicher 
Absonderung  eines  dünnflüssigen  Magensaftes  und  eine  entsprechende 
Erhöhung  der  Gesamtazidität  feststellen  lässt.  Nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  kann  hierüber  kein  Zweifel  bestehen  und  es  erscheint 
überflüssig,  diese  Tatsache  noch  mit  Beispielen  zu  belegen;  viel  wichtiger 
dürften  folgende  Fragen  sein: 

1.  Kann  ein  rundes  Magengeschwür  ohne  Erhöhung  des  Wertes 
für  freie  Salzsäure  bestehen? 

2.  Kann  die  Erhöhung  der  freien  Salzsäure  auch  noch  durch 
andere  Krankheitszustände  des  Magens  bedingt  sein? 

Was  zunächst  die  Beantwortung  der  ersten  Frage  anlangt,  so  muss 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Menge  der  nachweissbaren  freien 
Salzsäure  nicht  allein  davon  abhängig  ist,  ob  entsprechende  Salzsäure- 
mengen sezerniert  wurden,  sondern  auch  von  den  Motilitätsverhältnissen 
des  Magens  und  dem  allgemeinen  Ernährungszustände.  Überall  da, 
wodurch  das  vorhandene  Ulcus  die  Motilität  des  Magens  gestört  ist, 
ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  die  freie  Salzsäure  durch  längeres 
Verweilen  des  Mageninhaltes  im  Magen  gebunden  wird,  und  dass  als 
einziges  Symptom  dann  die  Erhöhung  der  Gesamtsäuremenge  in  Er- 
scheinung tritt.  Dabei  braucht  es  sich  keineswegs  um  Fälle  zu  handeln, 
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welche  mit  sonstigen  Erscheinungen  von  Motilitätsstörung  einhergehen, 
geschweige  denn  um  solche,  bei  welchen  eine  relative  oder  absolute 
Pylorusstenose  vorliegt.  Einige  Beispiele  mögen  dies  veranschaulichen. 

1.  Herr  D.  aus  H.  Untersuchung  vom  25.  II.  07.  Mageninhalt 
spärlich,  dünnflüssig,  ohne  gröbere  Speisereste.  Enthält  fast  nur  Flüssig- 
keit. Freie  Salzsäure  = 20;  Gesamtsäure  = 150. 

Es  handelte  sich  im  vorliegenden  Falle  um  einen  30  Jahre  alten 
Kaufmann,  welcher  seit  mehr  als  einem  Jahre  an  sehr  heftigen,  etwa 
20  Minuten  nach  den  Mahlzeiten  auftretenden  Schmerzen  litt,  derentwegen 
er  schon  verschiedentlich  erfolglos  behandelt  worden  war.  Die  Schmerzen 
waren  oft  so  heftig,  dass  der  Patient  sich  ausgestreckt  aufs  Bett  legen 
musste  und  sich  nicht  zu  bewegen  wagte.  Da  er  viel  reiste,  so  empfand 
er  seinen  Zustand  besonders  schwer,  denn  wenn  die  Schmerzen,  welche 
nicht  immer  mit  gleicher  Intensität  auftraten,  sich  einstellten,  so  emp- 
fand er  jedes  Kleidungsstück  als  schmerzhaften  Druck.  Kamen  die 
Schmerzen  des  Nachts,  so  konnte  er  kaum  die  Bettdecke  auf  dem  Leibe 
ertragen.  Erbrechen  hatte  er  nie,  auch  soll  nie  Blut  im  Stuhl  gewesen 
sein.  Am  besten  half  sich  Patient  gegen  die  Schmerzen  durch  den 
Genuss  von  heissem  Tee  oder  heisser  Milch.  — Aus  dem  Befund  ist 
hervorzuheben,  dass  sich  ausser  einem  geringen  Tiefstand  des  Magens 
und  einer  auserordentlichen  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium  nichts 
Abnormes  fand.  Im  Stuhle  war  nie  Blut  nachzuweisen.  Der  Hämo- 
globingehalt betrug  65 — 70°/o  nach  Fleischl.  Der  Charakter  der 
Schmerzen,  die  Zeit  ihres  Auftretens  und  das  ganze  klinische  Bild  Hessen 
keinen  Zweifel  darüber,  dass  ein  Ulcus  ventriculi  rofundum  vorlag.  Da 
die  Schmerzen  ganz  typisch  immer  im  Anschlüsse  an  die  Nahrungsauf- 
nahme auftraten,  da  häufig  vermehrte  Peristaltik  des  Magens  sichtbar 
war  und  da  gelegentlich  im  Spülwasser  des  nüchternen  Magens  noch 
Speisereste  vorhanden  waren,  so  wurde  als  wahrscheinlicher  Sitz  des 
Geschwürs  die  Pylorusgegend  angenommen  und  mit  Rücksicht  auf  den  Beruf 
des  Kranken  und  die  daraus  entspringende  Unmöglichkeit,  sich  lange 
Zeit  zu  schonen,  demselben  der  Rat  zur  Operation  erteilt.  Der  bei  der 
Operation  (chirurg.  Univ. -Klinik)  erhobene  Befund  bestätigte  die  gestellte 
Diagnose  vollauf.  Es  handelte  sich  tatsächlich  um  ein  rundes  Magen- 
geschwür, welches  in  der  Nähe  des  Pylorus  lokalisiert  war. 

2.  Frl.  A.  aus  H.  Untersuchung  vom  12.#  X.  08.  Mageninhalt 
breiig,  ohne  grössere  Flüssigkeitsmenge;  gut  angedaut. 

Freie  Salzsäure  = 10.  Gesamtsäure  = 110. 

Aus  der  Krankengeschichte:  35 jähriges  Mädchen  in  reduziertem 
Ernährungszustände;  klagt  über  Schmerzen  nach  den  Mahlzeiten,  nie 
Erbrechen.  Äussere  Untersuchung  ohne  abnormen  Befund.  Hämo- 
globin 60%  nach  Fleischl.  — Am  13.  X.  08  sehr  heftige  Schmerz- 
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attacke.  Patientin  wirft  sich  im  Bett  umher  und  schreit  laut  vor 
Schmerzen;  Oberbauchgegend  äusserst  druckempfindlich.  Am  14.  X.  08 
kopiöses  Erbrechen  schwarzer  Massen;  dieselben  erweisen  sich  als  mit 
reichlich  Flüssigkeit  vermengte  Blutgerinsel.  Nach  typischer  Geschwürs- 
kur Heilung. 

Während  im  ersten  Falle  der  ganze  Verlauf  keinen  Zweifel  darüber 
aufkommen  liess,  dass  es  sich  um  ein  rundes  Magengeschwür  handelte, 
was  auch  der  Operationsbefund  bestätigte,  bewies  im  anderen  Falle  die 
Blutung  das  Vorhandensein  eines  solchen.  In  beiden  Fällen  bestand, 
ohne  dass  eine  Pylorusstenose  vorlag,  eine  Reduktion  der  freien  Salz- 
säure und  der  Ausfall  der  Funktionsprüfung  des  Magens  deutete  absolut 
nicht  darauf  hin,  dass  in  den  angeführten  Fällen  ein  Magengeschwür 
vorhanden  war.  Die  Verminderung  der  freien  Salzsäure  ist  im  ersten 
Falle  darauf  zurückzuführen,  dass  dieselbe  infolge  der  längeren  Verweil- 
dauer im  Magen  gebunden  wurde;  im  zweiten  Falle  bestand  allgemeine 
Unterernährung  und  Entkräftung,  und  in  solchen  Fällen  erlebt  man  nicht 
selten,  dass  überhaupt  ein  salzsäurearmer  Magensaft  sezerniert  wird, 
trotz  bestehenden  Magengeschwürs.  Beide  Fälle  beweisen,  dass  man 
nicht  berechtigt  ist,  das  Vorhandensein  eines  Magengeschwüres  dann  in 
Abrede  zu  stellen,  wenn  die  freie  Salzsäure  nicht  vermehrt  ist.  Damit 
stimmt  die  Angabe  von  Stoll1)  überein,  welcher  in  20°/o  seiner  Fälle 
von  Ulcus  ventric.  rotuna.  keine  freie  Salzsäure  fand.  Es  ist  unmöglich 
hierbei  die  Frage  ununtersucht  zu  lassen,  wie  man  sich  in  solchen  Fällen 
davor  schützt,  diagnostische  Irrtümmer  zu  begehen.  Nicht  immer  bietet 
die  Anamnese,  geschweige  der  klinische  Befund  irgendeinen  Anhaltspunkt, 
welcher  auf  das  Vorhandensein  eines  Magengeschwüres  hinweist,  und 
man  ist  deshalb  sehr  oft  in  die  Notwendigkeit  versetzt,  die  Kranken, 
ohne  eine  genaue  Diagnose  gestellt  zu  haben,  indifferent  zu  behandeln, 
d.  h.  vorsichtig  in  der  Diät  zu  sein,  aber  die  Kranken  doch  so  zu  er- 
nähren, dass  sie  gekräftigt  werden.  Wenn  dann,  wie  dies  zumeist  der 
Fall  zu  sein  pflegt,  die  Schmerzen  nicht  nachlassen  und  dadurch  den 
Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Magengeschwüres  verstärken,  so 
wird  man  durch  wiederholte  Probemahlzeiten  in  Fällen,  welche  den  zuerst 
angeführten  gleichen,  stets  hohe  Werte  für  die  Gesamtazidität  finden 
und  dies  mit  Recht  als  positives  Symptom  für  das  Vorhandensein  eines 
Geschwürs  ansprechen  können.  Gelegentlich  wird  man  dabei  auch  mög- 
licherweise eine  Vermehrung  der  freien  Salzsäure  finden,  ohne  indessen 
daraus  bindendere  Schlüsse  als  aus  der  Erhöhung  der  Gesamtazidität 
ziehen  zu  können.  — 


')  Stoll,  A..  Über  das  Ulc.  ventric.  rotund.  D.  Arch.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  53. 
H.  5 u.  6. 
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In  Fällen,  welche  dem  an  zweiter  Stelle  zitierten  gleichen,  hat  sich 
das  A erfahren  bewährt,  den  Kranken  die  gewohnte  gemischte  Kost  zu  ver- 
abreichen und,  wenn  sich  der  Magen  an  die  Arbeit  gewöhnt  hat,  eine 
neue  Untersuchung  vorzunehmen,  welche  dann  meist  zu  diagnostisch 
verwendbaren  Resultaten  führt.  Es  sollen  hier  nur  noch  kurz  diejenigen 
halle  gestreift  werden,  welche  Symptome  darbieten,  die  als  Folgen  eines 
runden  Magengeschwüres  anzusehen  sind. 

Es  sind  das  Fälle  von  Pylorusstenose,  entstanden  durch  Magenge- 
schwüre mit  konsekutiver  Dilatation  des  Magens.  Mit  Rücksicht  auf  das 
therapeutische  Vorgehen  in  diesen  Fällen  und  namentlich  auf  die  chirur- 
gische Indikationsstellung  ist  es  von  hohem  Werte,  mit  Sicherheit  sagen 
zu  können,  ob  man  es  mit  Stenosen  zu  tun  hat,  welche  benigner  oder 
maligner  Natur  sind.  Im  allgemeinen  finden  sich  in  diktierten  Mägen, 
welche  sich  infolge  einer  Ulkusnarbe  ausgedehnt  haben,  hohe  Gesamt- 
azidität und  hohe  Salzsäurewerte,  wenn  nicht  häufig  erbrochen  und 
nicht  regelmässig  ausgespült  wurde.  Auf  die  übrigen  Unterscheidungs- 
merkmale soll  hier  nicht  eingegangen  werden.  Das  ist  aber  keineswegs 
eine  Regel  ohne  Ausnahme  und  man  darf  nicht  allein  daraus,  dass  in 
einem  diktierten  Magen  freie  Salzsäure  fehlt  und  die  Gesamtazidität, 
welche  ja  gerade  in  diktierten  Mägen  durch  das  Hinzukommen  organi- 
scher Säuren  leicht  verändert  wird  und  deshalb  weniger  ein  Urteil  über 
die  gesamte  sezernierte  Salzsäure  gestattet,  keine  sehr  grosse  ist,  den 
Schluss  ziehen,  dass  in  dem  betreffenden  Falle  die  Dilatation  durch 
andere  Krankheiten  als  durch  ein  rundes  Magengeschwür  veranlasst  sei. 
Andererseits  lässt  auch  das  Vorhandensein  freier  Salzsäure  und  selbst 
grosser  Mengen  von  Salzsäure  in  diktierten  Mägen  nicht  ohne  weiteres 
den  Schluss  zu,  dass  die  Dilatation  des  Magens  durch  ein  Ulcus  ventriculi 
bedingt  worden  sei.  Die  beiden  folgenden  Fälle,  welche  gleichzeitig  zur 
Beobachtung  kamen,  illustrieren  das  Gesagte  auf  das  allerdeutlichste. 

1.  Herr  N.,  66jähriger  Kaufmann  aus  W.  Familienanamnese  be- 
langlos. Patient  hatte  seit  Jahren  mit  unbestimmten  Magenbeschwerden 
zu  tun,  welche  er  zum  Teil  auf  die  seit  mehreren  Jahren  bestehende 
Zuckerkrankheit  bezog.  Der  Zuckergehalt  des  Urins  betrug  bei  nicht 
strenger  Diät  durchschnittlich  l1/'2 — 2°/o.  Seit  1/4  Jahr  klagte  Patient 
über  stärkere  Magenbeschwerden,  hatte  gar  keinen  Appetit  und  litt  viel 
an  sauerem  Aufstossen.  Zum  Erbrechen  kam  es  nie;  doch  hatte  Patient 
stets  das  Gefühl,  als  ob  der  Magen  nicht  leer  sei.  Dabei  magerte  er 
dauernd  ab,  fühlte  sich  schwer  krank  und  völlig  leistungsunfähig.  Die 
Untersuchung  des  sehr  anämischen  und  in  seinem  Ernährungszustände 
stark  reduzierten  Mannes  ergab  nichts  abnormes  bezüglich  der  Brust- 
organe. Der  Leib  war  schlaff;  das  Fettpolster  nahezu  völlig  geschwunden. 
Im  linken  Hypochondrium  fühlte  man  eine  nur  schwer  abgrenzbare  un- 
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bestimmte  Resistenz,  welche  offenbar  mit  dem  Magen,  welchen  man 
oberhalb  derselben  sich  deutlich  bewegen  sah,  zusammenhing.  Der 
Magen  reichte  bis  2—3  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels  und  gab 
deutliches  Plätschergeräusch.  Sonst  fand  sich  im  Abdomen  absolut 
nichts  pathalogisches,  ebensowenig  an  allen  übrigen  Organen.  Auffallend 
war  nur  die  sehr  erhebliche  Unterernährung  bzw.  Kachexie  des  Patienten. 
Der  Urin  war  ganz  frei  von  Zucker  und  Azetonkörpern,  enthielt  auch 
kein  Eiweiss.  Die  Untersuchung  des  Magens  nach  Probemittagsmahlzeit 
am  20.  I.  09  ergab,  dass  der  Mageninhalt  reichlich  war  und  Speisereste 
vom  vorherigen  Tage  enthielt.  Die  freie  Salzsäure  betrug  10,  die  Ge- 
samtsäuremenge 95;  ausserdem  waren  reichlich  Milchsäure  vorhanden 
sowie  lange  (ß o as- 0 pp  1 e r sehe)  Bazillen  und  Sarzine.  Die  Unter- 
suchung des  nüchternen  Magens  ergab,  dass  derselbe  nie  völlig  entleert 
war,  dass  er  stets  sauer  riechende  und  sauer  reagierende  Massen,  jedoch 
nie  Salzsäure,  enthielt.  — Die  klinische  Diagnose  wurde  auf  Carcinoma 
pylori  gestellt;  dabei  wurde  die  Frage  offen  gelassen,  ob  es  sich  nicht 
um  ein  primäres  Pankreaskarzinom  handle , welches  auf  den  Magen 
übergegriffen  habe.  Patient  wurde,  weil  eine  fast  komplette  Pylorus- 
stenose bestand,  weil  derselbe  fortwährend  an  Gewicht  abnahm  und  weil 
eine  genügende  Ernährung  unmöglich  erschien,  zur  Operation  auf  die 
chir.  Univ. -Klinik  verlegt.  — Bei  der  Operation  fand  sich  nun,  dass 
der  Pylorus  tatsächlich  stenosiert  war  (der  Operateur  konnte  nicht  mit 
dem  kleinen  Finger  in  den  Pylorus  eindringen),  dass  aber  die  Stenose 
nicht  durch  einen  Tumor,  sondern  durch  eine  alte  Ulkusnarbe  hervor- 
gerufen war.  Nach  der  Resektion  des  Pylorus,  welche  der  Sicherheit 
halber  gemacht  wurde,  wurde  das  Präparat  genau  histologisch  untersucht, 
ohne  dass  sich  irgendwelche  karzinomatöse  Veränderungen  dabei  ge- 
funden hätten.  — Der  Patient  erholte  sich  ausgezeichnet  und  nahm  nach 
der  Operation  in  kurzer  Zeit  erheblich  an  Gewicht  zu.  Sobald  jedoch 
wieder  Nahrung  aus  dem  Magen  in  den  Darm  gelangte,  trat  auch  wieder 
Zucker  iin  Urine  (l1/2 — 2°/o)  auf.  Die  Zuckerausscheidung  stand  mit 
der  Magenerkrankung  in  keinem  ursächlichen  Zusammenhänge.  Schon 
ehe  die  Magen besch werden  auftraten,  bestand  Diabetes  mellitus. 

2.  Herr  B.,  40jähriger  Beamter  aus  M.  Aus  der  Familienanamnese 
ist  hervorzuheben,  dass  die  Mutter  wahrscheinlich  an  Darmkrebs  gestorben 
ist  und  dass  ein  Bruder  an  Mastdarmkrebs  leidet.  Patient  war  früher 
stets  gesund,  hatte  nie  Magenbeschwerden.  Seit  Ende  J ul i klagt  Patient 
über  Aufsteigen  von  Speisen  und  Luft  in  die  Speiseröhre  und  über  ein 
Gefühl  von  Aufgetriebensein  und  Plätschern  im  Leib  und  speziell  in  der 
Oberbauchgegend.  Dabei  leidet  er  sehr  an  Appetitlosigkeit  und  fühlt 
sich  vollständig  arbeitsunfähig,  ohne  dass  er  eigentliche  Schmerzen  hatte. 
Von  August  bis  Anfang  Dezember  hat  er  30  Pfund  an  Gewicht  abge- 
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nommen.  Erbrechen  hatte  er  niemals,  der  Stuhl  war  stets  geregelt. 
Bei  seiner  Aufnahme  (18.  XII.  08)  fand  sich  nur,  dass  Patient  etwas 
anämisch  war  und  dass  sein  Ernährungszustand  offenbar  stark  reduziert 
war.  Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Im  Abdomen  nichts  Abnormes 
fühlbar;  weder  Tumor  noch  Resistenz  zu  konstatieren.  Leber  und  Milz 
waren  nicht  vergrössert,  der  Darm  ohne  pathologischen  Befund.  Der 
Magen  stand  mit  seiner  unteren  Grenze  zwei  Querfinger  breit  unterhalb 
des  Nabels  und  zeigte  deutliches  Plätschergeräusch.  Urin  und  Stuhl 
ohne  abnorme  Beimengungen.  Nervensystem  intakt.  Die  Probemahlzeit 
ergab:  Mageninhalt  reichlich,  breiig,  gut  angedaut;  freie  Salzsäure  = 45. 
Gesamtsäure  = 118.  Probespülung  des  nüchternen  Magens  entfernte 
reichlich  Speisereste  vom  vorhergehenden  Tage.  Altere  Speisereste  waren 
im  Magen  nicht  vorhanden.  Das  Spülwasser  zeigte  deutliche  Salz- 
säurereaktion. Während  der  weiteren  Beobachtung  zeigte  sich  nun, 
dass  der  nüchterne  Magen  stets  grössere  Mengen  von  Speiseresten  enthielt, 
welche  immer  deutliche  Salzsäurereaktion  ergaben.  Da  trotz  ausgewählter 
Diät  und  regelmässiger  Ausspülung  des  Magens  derselbe  nie  ganz  leer 
wurde  und  da  der  Patient  noch  weiter  an  Gewicht  verlor,  so  wurde  ihm 
der  Rat  zur  Operation  erteilt  und  der  Kranke  zur  Gastroenterostomie 
nach  der  chirurg.  Univ.-Klinik  verlegt.  Die  klinische  Diagnose  lautete: 
Narbige  Stenose  des  Pylorus  und  Gastrektasie  infolge  von  Ulcus  ventriculi 
rotund. , welches  am  Pylorus  lokalisiert  und  mit  Narbenbildung  ausge- 
heilt war.  — Bei  der  Operation  zeigte  sich  jedoch,  dass  die  Stenosierung 
des  Pylorus  durch  ein  Karzinom  bedingt  war,  welches  bereits  auf  dem 
ganzen  Netz  und  dem  Peritoneum  Metastasenbildung  veranlasst  hatte, 
so  dass  von  einer  Radikaloperation  abgesehen  werden  musste,  obwohl 
der  primäre  Tumor  so  klein  war,  dass  er  mit  Leichtigkeit  zu  exstirpieren 
gewesen  wäre. 

Es  geht  aus  diesem  Falle  hervor,  dass  trotz  reichlicher  Salzsäure- 
produktion, welche  sich  auch  durch  den  regelmässigen  Gehalt 
des  nüchternen  Mageninhaltes  an  Salzsäure  kundgegeben  hatte , ein 
Karzinom  bestehen  kann.  — In  der  Literatur  des  Magenkrebses  finden 
sich  eine  Reihe  ähnlicher  Fälle  beschrieben,  und  es  ist  wiederholt  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  eine  Vermehrung  der  Salzsäure  namentlich  in 
den  Fällen  zu  beobachten  ist,  in  welchen  sich  ein  Karzinom  auf  dem 
Boden  eines  Ulcus  ventriculi  rotund.  entwickelt  hat.  Solche  Fälle  sind 
von  Ziegler1)  beschrieben  worden.  Auch  Honigmann2)  teilt  einen 


1)  Ziegler,  V.,  Salzsäurehypersekrction  im  Beginne  von  Magenkrebs.  Zeit- 
schrift f.  klin.  Medizin.  Bd.  53,  S.  80.  . , , , 

2)  Honigmann,  G.,  Beitrag  zur  Symptomatologie  des  Magenkrebses  und 

zum  Vorkommen  der  Tetanie  bei  Magenkrankheiten.  Zeitschr.  f.  klin.  Medizin. 
Bd.  53.  S.  347. 
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derartigen  Fall  mit  und  Rüti  mey  er1)  gibt  an,  dass  sich  in  16°/o  aller 
Fälle  von  Magenkrebs  freie  Salzsäure  findet.  Man  braucht  auf  diese  An- 
gaben nur  hinzuweisen,  um  die  Schwierigkeiten  für  die  Diagnosestellung 
und  die  therapeutischen  Indikationen  darzutun.  Es  ist  eine  jetzt  sicher 
festgestellte  Tatsache,  dass  die  Salzsäureproduktion  nicht  völlig  aufge- 
hoben zu  sein  braucht,  wenn  ein  Karzinom  des  Magens  besteht.  Der 
vorliegende  Fall  zeigt  das  ganz  besonders  deutlich,  und  beweist  die 
Möglichkeit  eines  vorhandenen  Karzinoms,  obwohl  alle  klinischen  Symptome, 
Anamnese,  Alter  und  Befund  dagegen  sprachen.  Vergleicht  man  diesen 
Fall  mit  dem  vorhergehenden,  so  muss  man  sagen,  dass  die  Annahme 
eines  Karzinoms  im  ersten  Falle  ebenso  berechtigt  erscheint  als  die 
eines  Ulcus  ventriculi  rotund.  im  zweiten  Falle  und  dass  der  diagnostische 
Irrtum  in  beiden  Fällen  die  Tatsache  aufs  grellste  beleuchtet,  dass  weder 
der  klinische  Befund  noch  die  Funktionsprüfung  des  Magens  vor  Irr- 
tiimern  schützt,  und  dass  die  allgemeingültige  Regel  von  der  Vermehrung 
der  freien  Salzsäure  beim  runden  Magengeschwür  und  von  der  Ver- 
minderung desselben  beim  Karzinom  des  Magens  nicht  ohne  Ausnahme 
diagnostisch  verwertbar  ist.  Immerhin  bilden  diejenigen  Fälle,  in  welchen 
die  Salzsäure  durch  das  Vorhandensein  eines  Magenkarzinoms  erhöht  ist, 
bei  weitem  die  Minderzahl  unter  den  nicht  durch  ein  Magengeschwür 
bedingten  Fällen  von  Hyperchlorhydrie.  Nächst  letzterem  ist  die  Hyper- 
chlorhydrie  am  häufigsten  durch  funktionelle  Erkrankungen  bedingt. 

Zur  sicheren  Trennung  organischer  und  funktioneller  Erkrankungen 
dient  nicht  selten  auch  die  fortgesetzte  Untersuchung  des  Stuhles  auf 
Blut,  wie  sie  namentlich  Boas2)  und  seine  Schüler  vorgenommen  haben, 
um  ulzeröse  Prozesse  im  Magen  nachzuweisen.  Damit  kann  man  aber 
erstens  nicht  benigne  von  malignen  Erkrankungen  unterscheiden  und 
zweitens  kommen  sogenannte  okkulte  Blutungen,  auf  welche  auch  Kutner3) 
hinweist,  eben  doch  nur  in  einem  Teile  der  ulzerösen  Erkrankungen 
des  Magens  vor.  Infolgedessen  lässt  sich,  wie  schon  erwähnt,  eine 
Differenzialdiagnose  nur  dadurch  stellen,  dass  man  längere  klinische 
Beobachtungen  und  wiederholte  Funktionsprüfungen  des  Magens  vornimmt. 
Wie  sehr  ein  solches  Vorgehen  gerechtfertigt  ist,  zeigt  folgender  Fall. 

J.  G.,  34jährige  Ladnerin  aus  St.  J.  Aus  der  Familienanamnese 
ist  hervorzuheben,  dass  die  Mutter  der  Pat.  wegen  Geisteskrankheit  in 


*)  Rütimeyer,  Zum  klin.  Verhalten  des  Magenkarzinoms.  Korrespondenzbl. 
für  Schweizer  Ärzte  1901.  Nr.  21  u.  22. 

2)  Boas,  J.  und  Kochmann,  H.,  Weitere  Beiträge  zu  der  Lehre  von 
den  okkulten  Magenblutungen.  Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd  VIII 
Heft  1 u.  2. 

3)  Kutner,  L.,  Zur  diagnostischen  Bedeutung  okkulter  Magen-  und  Darm- 
blutungen. Med.  Klinik.  1910.  Nr.  16  u.  17. 

Lefmann,  Die  Funktionsprüfung  des  Magens. 
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einer  Anstalt  gewesen  sein  soll.  Pat.  selbst  war  früher  stets  gesund, 
nur  viel  nervös.  In  der  letzten  Zeit  hatte  sie  über  Magenbeschwerden 
zu  klagen,  welche  mit  Diät  behandelt  wurden.  Seit  einem  Vierteljahre 
hat  sie  aber  so  heftige  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend,  dass  sie 
kaum  die  Röcke  zu  binden  vermag.  Erbrechen  hatte  sie  niemals,  auch 
nie  schwarze  Stühle.  Da  die  Schmerzen  trotz  ärztlicher  Behandlung 
stets  an  Heftigkeit  Zunahmen,  so  kam  sie  am  17.  IX.  08  zur  Aufnahme  ins 
Krankenhaus.  Die  Untersuchung  ergab  normalen  Befund  bezüglich  der 
Thoraxorgane.  Der  Leib  war  normal  konfiguriert;  in  der  Oberbauch- 
gegend bestand  direkt  unterhalb  des  Prozess,  ensiform.  eine  ungeheuere 
Druckempfindlichkeit.  Tumor  oder  Resistenz  war  nicht  zu  fühlen. 
Leber  und  Milz  waren  nicht  vergrössert,  Magen  und  Darm  zeigten  keinen 
abnormen  Befund.  Urin  und  Stuhl  ohne  Besonderheiten.  Hinsichtlich 
des  Nervensystems  ist  zu  bemerken,  dass  die  Pat.  einen  sehr  erregten 
Eindruck  machte,  viel  sprach  und  nicht  imstande  war,  sich  selbständig 
zu  beschäftigen.  Somatisch  war  am  Nervensystem  kein  abnormer  Befund 
zu  erheben.  Probemahlzeit  am  18.  IX.  08.  Mageninhalt  spärlich,  breiig, 
ohne  gröbere  Speisereste.  Freie  Salzsäure  = 40 ; Gesamtsäure  = 50. 
Dieses  Missverhältnis  zwischen  der  freien  Salzsäure  und  der  Gesamt- 
azidität liess  auf  die  Absonderung  eines  salzsäurereichen  Magensaftes 
verbunden  mit  Hypermotilität  schliessen.  Auf  Darreichung  von  Mineral- 
wasser, Diät  und  Nervinis  wurde  die  Pat.  ruhiger  und  die  Schmerzen 
verschwanden  fast  vollständig.  Auch  das  Druckgefühl  in  der  Oberbauch- 
gegend nahm  sehr  ab,  so  dass  sich  die  Pat.  wieder  wie  früher  ankleiden 
konnte.  Nach  10  Tagen  änderte  sich  das  Bild  indessen  vollständig. 
Pat.  klagt  und  jammert,  sie  werde  verrückt  wie  ihre  Mutter,  läuft 
unruhig  im  Hause  umher,  weint  nahezu  den  ganzen  Tag  und  schläft 
des  Nachts  fast  gar  nicht.  Allmählich  nimmt  die  motorische  Unruhe 
immer  mehr  zu,  so  dass  Pat.  dabei  immer  mehr  zurückkommt.  Zugleich 
verschwinden  die  Magenschmerzen  vollständig.  Pat.  beschäftigt  sich  nur 
noch  mit  Dingen,  welche,  wie  sie  sagt,  für  ihre  Nerven  von  Nutzen  sein 
können  und  erklärt,  dass  sie  überhaupt  kein  Magenleiden  mehr  habe. 
Der  Zustand  schwerer  gemütlicher  Depression,  in  welchen  sie  allmählich 
gerät,  wird  so  stark,  dass  sie  auf  Selbstmordideen  verfällt  und  dadurch 
des  Aufenthaltes  in  einer  geschlossenen  Anstalt  benötigt,  weswegen  sie 
am  2.  XI.  08  in  eine  solche  verbracht  wird.  Klinische  Diagnose: 
Nervöse  Dyspepsie  bei  manisch  depressivem  Irresein. 

Die  Beobachtung  der  Erkrankten  lehrte,  dass  je  mehr  die  psychi- 
schen Erscheinungen  in  den  Vordergrund  traten,  die  Beschwerden  von 
seiten  des  Magens  bei  der  Patientin  völlig  wegfielen,  und  nachdem  sich 
einmal  ausgesprochene  Depressionserscheinungen,  unterbrochen  von  ge- 
legentlich auftretender  motorischer  Unruhe  gezeigt  hatten,  klagte  die 
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Kranke  nie  mehr  über  ihren  Magen.  Zu  Anfang  ihres  Aufenthaltes  jedoch, 
als  noch  keine  schwereren  nervösen  Beschwerden  zu  konstatieren  gewesen 
waren,  musste  man  ernsthaft  die  Frage  erwägen,  ob  nicht  ein  rundes 
Magengeschwür  vorliege.  Es  sprach  dafür  neben  der  Lokalisation  des 
Schmerzes  auch  die  ungeheure  Druckempfindlichkeit  in  der  Oberbauch- 
gegend und  die  relativ  grosse  Salzsäuremenge  bei  geringer  Gesamt- 
azidität im  ausgeheberten  Magensafte,  Erscheinungen,  wie  man  sie  sehr 
häufig  bei  Geschwürsbildungen  im  Magen  findet.  So  wenig  Schwierig- 
keiten die  schliessliche  Diagnose  auch  machte,  so  darf  man  doch  nicht 
vergessen,  dass  es  in  den  ersten  Tagen  der  Beobachtung  sicher  unmöglich 
gewesen  wäre,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Man  hätte,  wenn  man 
bei  der  Pat.  eine  Milchkur  eingeleitet  hätte,  wohl  kaum  einen  Schaden 
damit  angerichtet,  höchstens  insofern,  als  man  den  bereits  schlechten 
Ernährungszustand  noch  weiter  reduziert  hätte.  Auch  dieser  Fall  scheint 
mir  auf  das  deutlichste  zu  zeigen,  wie  schwer  es  unter  Umständen, 
selbst  bei  genauester  klinischer  Untersuchung  ist,  die  richtige  Differential- 
diagnose zu  stellen.  Der  Ausfall  der  Probemahlzeit  lässt,  wie  schon 
früher  hervorgehoben  wurde,  keine  genügenden  Schlüsse  zu,  und  man 
muss  einfach  zugeben,  dass  in  denjenigen  Fällen,  welche  mit  normalem 
oder  erhöhtem  Salzsäuregehalt  einhergehen,  die  Differentialdiagnose 
zwischen  einer  Dyspepsie  auf  psychoneurotischer  Basis  und  dem  runden 
Magengeschwür  nicht  zu  stellen  ist.  Hat  man  Gelegenheit,  die  Patienten 
längere  Zeit  gut  zu  beobachten,  dann  werden  die  Chancen  für  eine 
richtige  Differenzialdiagnose  ungleich  bessere.  Ist  das  nicht  der  Fall, 
so  wird  man  gut  tun,  diese  Fälle  indifferent  zu  behandeln  und  auf 
eine  exakte  Diagnosestellung  vorläufig  zu  verzichten.  Die  Häufigkeit 
nervös-dyspeptischer  Zustände  und  die  Verschiedenheit  der  unter  diesem 
Begriffe  zusammengefasster  Krankheitsbilder  hat  G.  Dreyfus1)  in 
einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  dargestellt  und  namentlich  hervor- 
gehoben, dass  man  von  einer  nervösen  Dyspepsie  nur  dann  reden  darf, 
wenn  Symptome,  welche  auch  nur  entfernt  das  Vorhandensein  von 
organischen  Störungen  anzeigen  können,  fehlen.  Ausser  Fleiner2)  haben 
namentlich  auch  Strümpell3)  und  Wilmanns4)  manchen  Fingerzeig 
gegeben,  welcher  die  Differentialdiagnose  in  solchen  Fällen  erleichtern 


J)  Dreyfus,  G.,  Die  nervöse  Dyspepsie.  Jena.  1908.  G.  Fischer. 

2)  Fleiner,  Verdauungsstörungen  und  Psychoneurosen.  Münch,  med.  Wochen- 
schrift 1900.  Nr.  10. 

3)  Strümpell,  Über  das  Wesen  und  die  Bedeutung  der  nervösen  Dypepsie. 
D.  Arch.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  73.  1902. 

4)  Wilmanns,  Die  leichten  Fälle  des  manisch  depressiven  Irreseinsund  ihre 
Beziehungen  zu  Störungen  der  Verdauungsorgane.  Volkmanns  Sammlung  klin. 
Vorträge  1906.  Nr.  34. 
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kann.  Es  muss  aber  immer  wieder  darauf  hingewiesen  werden,  wie 
schwer  es  ist  zu  behaupten,  dass  Symptome  einer  organischen  Erkrankung 
nicht  voihanden  seien.  Leider  hilft  auch  die  genaueste  Funktionsprüfung 
des  Magens  in  solchen  Fällen  nicht  zur  exakten  Diagnose,  und  speziell 
die  Frage,  ob  im  gegebenen,  Falle  Dyspepsie  auf  nervöser  Grundlage  oder 
ein  rundes  Magengeschwür  vorliegt,  wird  sich  nicht  immer  mit  Bestimmt- 
heit beantworten  lassen. 

Wenn  wir  zu  den  Fragen  zurückkehren , welche  den  Ausgangs- 
punkt der  letzten  Erörterung  gebildet  haben,  so  muss  man  sagen : Es 
gibt  Magengeschwüre,  welche  keine  Vermehrung  der  freien  Salzsäure 
im  Mageninhalt  bedingen;  es  ist  das  namentlich  dann  der  Fall,  wenn 
das  Magengeschwür  durch  seinen  Sitz  am  Pylorus  denselben  narbig 
stenosiert  hat,  so  dass  seit  längerer  Zeit  eine  Stagnation  des  Mageninhaltes 
eingetreten  ist.  Auch  die  Gesamtazidität  braucht  nicht  immer  erhöht  zu 
sein.  Umgekehrt  beweist  eine  Erhöhung  der  freien  Salzsäure  im  Magen- 
inhalt in  keiner  Weise  das  Vorhandensein  eines  Magengeschwürs  und  es 
ist  niemals  ausgeschlossen,  vorausgesetzt,  dass  andere  klinische  Symptome 
nicht  dagegen  sprechen,  dass  in  dem  betreffenden  Falle  nicht  nur  nervöse 
Beschwerden  sondern  auch  maligne  Neubildungen  vorhanden  sind. 

Die  Schwierigkeit  in  der  Deutung  einer  klinisch  nachgewiesenen 
Hypersekretion  oder  Hyperazidität  und  die  gelegentlich  überaus  schwierige 
Vereinbarung  der  vorhandenen  klinischen  Symptome  mit  dem  Ergebnisse 
einer  Funktionsprüfung  nach  Probemittagsmahlzeit  — sowohl  für  die 
Diagnose  eines  Ulcus  ventriculi  rotund.  als  auch  für  die  Diagnose  einer 
Dyspepsie  auf  nervöser  Grundlage  — werden  ohne  weiteres  verständlich, 
wenn  man  sich  den  gegenwärtigen  Stand  unserer  physiologischen  und 
pathologischen  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  vergegenwärtigt.  Trotz 
des  ungeheuren  Aufwandes  an  experimenteller  Arbeit  ist  es  bisher  noch 
nicht  gelungen,  mit  absoluter  Sicherheit  Magengeschwüre  zu  erzeugen, 
welche  in  jeder  Beziehung  dem  Ulcus  ventriculi  rotundum,  wie  es  beim 
Menschen  beobachtet  wird,  gleichen.  Es  erscheint  mir  zwecklos,  alle 
hierher  gehörigen  Einzeluntersuchungen  anzuführen1).  Das  charakteri- 
stische des  runden  Magengeschwüres  ist  seine  mangelnde  Heilungstendenz. 
Infolgedessen  bestehen  die  Magengeschwüre  sehr  verschieden  lange  Zeit  und 
je  nach  dem  Zeitpunkt,  zu  welchem  der  Kranke  in  die  Beobachtung  des 
Arztes  gelangt,  sind  die  Symptome,  welche  er  darbietet,  grundverschieden. 
Ein  stets  nachweisbares,  immer  vorhandenes  Kardinalsymptom,  das  nie 
vermisst  wird,  kennen  wir  bis  jetzt  noch  nicht.  Und  aus  dieser  lat- 
sache  lassen  sich  alle  früher  erörterten  Schwierigkeiten  erklären.  Dazu 


i)  In  letzter  Zeit  haben  namentlich  Payr  und  seino  Schüler  sich  mit  dieser 
Frage  eingehend  beschäftigt. 
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kommt,  dass  es  erst  in  allerletzter  Zeit  durch  die  Arbeiten  Pawlows 
und  seiner  Schüler  und  durch  die  Untersuchungen  Bickels1)  gelungen 
ist  festzustellen,  welchen  Anteil  die  im  Magen  gelegenen  nervösen  Organe 
an  der  Regulierung  der  sekretorischen  Verhältnisse  haben.  Es  ist 
vor  verhältnismässig  kurzer  Zeit  erst  gelungen,  Methoden  zu  erfinden, 
welche  eine  Erforschung  der  diesbezüglichen  Verhältnisse  gestatten,  und 
unsere  Kenntnisse  hierüber  sind  noch  nichts  weniger  als  vollständige. 
Vergleicht  man  hiermit  die  Resultate,  welche  die  klinische  Forschung 
erzielt  hat,  so  muss  man  staunen,  wie  weit  dieselbe  ohne  genügende 
physiologische  Grundlage  gelangt  ist  und  welche  weitgehende  Bestätigung 
die  herrschenden  Grundanschauungen  durch  jede  Förderung  der  physiolo- 
gischen Erkenntnis  gefunden  haben.  Diese  Tatsachen  sind  bei  der 
Diagnose  des  Ulcus  ventric.  rotund.  und  der  nervösen  Dyspepsie  be- 
sonders in  die  Augen  fallende.  Natürlich  kommen  sie  auch  bei  den  Er- 
krankungen zum  Ausdruck,  welche  mit  Verminderung  der  Sekretion 
einhergehen. 


2.  Die  Säureverhältnisse  bei  der  Achylia  gastrica  und  beim 

Carcinoma  ventriculi. 

Nächst  der  Frage,  ob  eine  bestehende  Hyperchlorhydrie  ein  Ulcus 
ventriculi  bedeutet,  ist  die  wichtigste  Frage  die  nach  der  Bedeutung 
einer  Hypochlorhydrie.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich, 
sofern  man  überhaupt  durch  die  Funktionsprüfung  des  Magens  nicht 
nur  die  Frage  entscheiden  will,  ob  eine  Hypochlorhydrie  vorliegt,  darum: 
Ist  die  Herabsetzung  der  Salzsäureproduktion  auf  eine  benigne  oder 
auf  eine  maligne  Erkrankung  zurückzuführen.  Es  müssen  natürlich  bei 
Erörterung  der  Frage,  ob  die  Funktionsprüfung  des  Magens  hierüber 
Aufschluss  gibt,  alle  übrigen  klinischen  Gesichtspunkte  zunächst  beiseite 
gelassen  werden.  Die  Bedeutung  der  Funktionsprüfung  ist  eine  um  so 
grössere,  je  mehr  die  sonstige  klinische  Untersuchung  ein  entscheidendes 
Resultat  nicht  gezeitigt  hat,  und  jeder,  der  eine  grössere  Zahl  von 
Funktionsprüfungen  des  Magens  vorgenommen  hat,  weiss,  wie  häufig 
man  in  die  Lage  kommt,  gerade  die  Untersuchung  mittelst  Probekost 
■ als  letztes  Entscheidungsmittel  in  solchen  Fällen  zu  verwerten.  Damit 
ist  die  Bedeutung  derselben  von  vorneherein  gekennzeichnet  und  kurz 
angedeutet,  welche  grosse  Verantwortung  man  übernimmt,  wenn  man 
einzig  und  allein  in  derartigen  fraglichen  Fällen  auf  Grund  des  Ausfalles 
der  Funktionsprüfung  eine  bestimmte  Diagnose  stellt. 

1 ) B i c k ol , G.,  Zur  Pathogenese  der  nervösen  Sekretionsstörunsen.  D med 
Wochenschr.  1909.  Nr.  16.  ' 
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Ls  wurde  schon  früher  darauf  hingewiesen,  wie  schwer  es  in  solchen 
lallen  ist,  zwischen  einer  funktionellen  und  einer  organischen  Erkrankung 
zu  unterscheiden,  und  es  sollen  hier  nur  einige  typische  Fälle  erwähnt 
weiden,  in  welchen  man  auf  Grund  der  Funktionsprüfung  mit  absoluter 
Sicherheit  sagen  konnte,  hier  liegt  ein  Karzinom  des  Magens  vor. 

1.  St.  K.,  59 jähriger  Gutsbesitzer  aus  St.  M.  Untersuchung  am 
27.  IV.  08.  Mageninhalt  ziemlich  reichlich,  dickbreiig,  enthält  haupt- 
sächlich Kartoffelbreireste,  ist  nur  wenig  angedaut.  Defizit  an  freier 
Salzsäure  = 60.  Gesamtsäure  = 45.  Keine  gebundene  Salzsäure. 

Es  betraf  diese  Untersuchung  einen  Kranken,  bei  welchem  sonst 
absolut  keine  Symptome  eines  bestehenden  Krebses  Vorlagen,  ausser 
allgemeiner  Appetitlosigkeit  und  grossem  Widerwillen  gegen  Fleisch- 
nahrung. Auch  über  Rücken-  und  Interkostalschmerzen  wurde  nie 
geklagt.  Die  Motilität  des  Magens  war  völlig  intakt.  Nach  einem 
Jahre  teilte  der  Arzt  des  Kranken  mit,  dass  sich  inzwischen  ein  deutlich 
fühlbarer  Tumor  des  Magens  mit  Übergreifen  auf  die  Leber  entwickelt 
habe.  Der  Kranke  hatte  s.  Z.  jede  Operation  abgelehnt. 

Ein  hinsichtlich  der  Sekretionsverhältnisse  ganz  analoger  Fall  ist 
folgender: 

2.  L.  Dr.  aus  W.  Untersuchung  am  22.  I.  08.  Mageninhalt 
reichlich  dünnbreiig,  ohne  grosse  Flüssigkeitsbeimengung.  Riecht  sauer ; 
Defizit  an  freier  Salzsäure  = 40;  Gesamtsäure  = 38.  — Der  Kranke, 
welcher  diesen  Untersuchungsbefund  darbot,  war  ein  38 jähriger  Mann, 
welcher  seit  etwa  einem  halben  Jahre  über  Magenbeschwerden  klagte. 
An  der  Diagnose  eines  Magenkarzinoms  konnte  kein  Zweifel  sein,  weil 
man  bei  dem  sehr  stark  abgemagerten  Patienten  einen  deutlichen  Tumor 
im  Epigastrium  fühlte. 

3.  Die  gleichen  Säureverhältnisse  fanden  sich  bei  einem  60jährigen 
Manne  von  blühendem  Aussehen,  welcher  über  nichts  weiter  klagte  als 
Appetitlosigkeit  und  Druck  nach  den  Mahlzeiten.  Namentlich  der  Wider- 
willen gegen  Fleisch  war  stark  bei  ihm  ausgeprägt.  Die  klinische  Unter- 
suchung ergab  absolut  keinen  abnormen  Befund.  Die  Funktionsprüfung 
des  Magens  am  19.  IX.  07  ergab  folgendes  Resultat: 

Mageninhalt  spärlich,  nicht  abnorm  riechend,  ohne  pathologische 
Beimengungen.  Defizit  an  freier  Salzsäure  = 85;  Gesamtsäure  = 25. 
Wie  katamnestisch  durch  den  behandelnden  Arzt  festgestellt  wurde, 
ging  der  Patient  innerhalb  eines  halben  Jahres  an  den  Erscheinungen 
eines  Magenkarzinoms  (fühlbarer  und  sichtbarer  lumor)  Kachexie  und 
Inanition  zugrunde. 

Das  Charakteristische  in  diesen  drei  Fällen  war  das  sehr  grosse 
Salzsäuredefizit,  welches  die  Höhe  der  Gesamtsäuremenge  bei  weitem 
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überstieg  und  die  Tatsache,  dass  die  Gesamtsäuremenge  abnorm  niedrig 
war.  Dem  Alter,  dem  Auftreten  und  den  übrigen  Symptomen  nach 
konnte  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  keine  andere  Erkrankung  als 
um  eine  krebsartige  handeln,  und  der  Verlauf  hat,  wie  in  den  einzelnen 
Fällen  schon  kurz  angedeutet  wurde,  die  Diagnose  stets  bestätigt. 
Darnach  erhebt  sich  die  Frage:  Bedeutet  ein  solches  Missverhältnis 
zwischen  Salzsäuredefizit  und  Höhe  der  Gesamtsäuremenge  stets  das 
Vorhandensein  eines  Karzinoms?  Wie  schon  des  öfteren  hervorgehoben 
wurde,  ist  das  Vorkommen  eines  Salzsäuredefizits  von  geringer  Höhe 
(10—20—50)  durchaus  kein  Zeichen  eines  bestehenden  Magenkarzinoms, 
zumal  dann  nicht,  wenn  die  Gesamtaziditätsmenge  normal  oder  gar 
erhöht  ist.  Ist  dagegen  das  Salzsäuredefizit  ein  so  ausserordentlich 
hohes  und  dabei  die  Gesamtazidität  eine  so  niedrige,  so  kann  man  das, 
was  auch  Schäle1)  als  charakterisch  für  das  Magenkarzinom  ansieht, 
stets  als  ein  positives  Symptom  für  das  Vorhandensein  eines  Magen- 
karzinoms  ansehen,  sofern  nicht  andere  klinische  Gesichtspunkte  die 
Annahme  eines  solchen  direkt  ausschliessen.  Am  besten  veranschaulichen 
folgende  zwei  Fälle  das  eben  Gesagte.  In  dem  einen  handelte  es  sich 
um  einen  20jährigen  Studenten,  welcher  seit  Jahren  in  Beobachtung 
stand  und  dessen  Magen  noch  niemals  Salzsäure  in  erheblicher  Menge 
produziert  hatte,  in  dem  anderen  um  eine  30  jährige  Frau,  welche  früher 
stets  gesund  war  und  seit  einem  Jahre  über  Magenbeschwerden  klagte. 

Im  einzelnen  lagen  die  beiden  Fällen  folgendermassen : 

1.  Herr  B.,  22jähriger  Student  aus  H.  Pat.  gibt  an,  seit  Jahren 
an  Druckgefühl  nach  dem  Essen  und  an  Appetitlosigkeit  zu  leiden. 
Das  Essen  liege  ihm  stets  „wie  tot“  im  Magen  und  er  habe  das  Gefühl, 
als  ob  schon  nach  ganz  geringer  Nahrungszufuhr  sein  Magen  voll  sei. 
Dadurch  werde  er  immer  weniger  leistungsfähig  und  fühle  sich  matt 
und  elend.  Die  Untersuchung  des  Kranken  ergab,  dass  derselbe  tatsächlich 
in  seinem  Ernährungszustände  stark  reduziert  war.  Geringes  Fettpolster, 
schlaffe , schlecht  entwickelte  Muskulatur.  Thorax  flach , Schlüssel- 
beingruben eingesunken.  Thoraxorgane  völlig  intakt.  Abdomen  nicht 
aufgetrieben,  normal  konfiguriert.  Keine  Milz-,  keine  Lebervergrösserung. 
Untere  Magengrenze  zwei  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels.  Darm 
ohne  abnormen  Befund.  Nervensystem,  Urin,  Stuhl  ohne  Besonderheiten. 
Hämoglobin  60°/o  nach  Fl  eise  hl;  Probemahlzeit  am  30.  XII.  07  ergab: 
Mageninhalt  dickbreiig,  ohne  grössere  Flüssigkeitsmenge.  Defizit  an 
freier  Salzsäure  = 100.  Gesamtsäure  = 50.  Zweite  Untersuchung 
am  10.  II.  08.  Mageninhalt  wie  früher ; dickbreiig,  ohne  abnorme  Bei- 

D Schüle,  Beiträge  zur  Diagnostik  des  Magenkarzinoms.  Münch,  med. 
Wochenschr.  1894.  Nr.  38. 


mengungen.  Defizit  an  freier  Salzsäure  = 130.  Gesamtsäure  = 45. 
Verlauf:  Auf  Salzsäuredarreichung  fühlt  sich  Pat.  viel  wohler  und  nimmt 
auch  an  Gewicht  zu. 

Es  konnte  nach  dem  ganzen  Befunde  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sich 
im  vorliegenden  Falle  nicht  um  eine  karzinomatöse  Erkrankung  handelte, 
zumal  der  Patient  auch  früher  bereits  in  Beobachtung  gewesen  war 
und  stets  den  gleichen  Befund  dargeboten  hatte.  Die  bestehende  Achlor- 
hydrie  dürfte  ihren  Grund  darin  haben,  dass  der  Magen  seit  Jahren 
nicht  mehr  die  nötige  Salzsäuremenge  geliefert  hatte  und  die  hieraus 
resultierenden  Beschwerden  kamen  erst  dann  zur  Geltung,  als  grössere 
Anforderungen  an  die  Leistungsfähigkeit  des  Kranken  gestellt  wurden. 
Die  weitere  Beobachtung  des  Kranken  lehrte,  dass  von  einem  bösartigen 
Leiden  bei  demselben  keine  Rede  sein  konnte. 

2.  Der  zweite  Fall  betraf  eine  30jährige  Frau  N.  G.  aus  N.  Dieselbe 
gab  an,  vor  14  Monaten  erkrankt  zu  sein.  Sie  hatte  damals  öfters 
dumpfe  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend,  welche  hauptsächlich  direkt 
im  Anschluss  an  die  Mahlzeiten  auftraten.  Der  Arzt,  den  sie  des- 
halb zu  Rat  zog,  gab  ihr  Salzsäuretropfen.  Dadurch  wurden  die 
Schmerzen  nicht  besser  und  es  kam  ausser  erheblicher  Gewichtsabnahme 
noch  häufiges  Erbrechen  hinzu,  welches  regelmässig  1 — l1h  Stunden 
nach  den  Hauptmahlzeiten  auftrat.  Dadurch  wurde  die  Pat.  so  ver- 
ängstigt, dass  sie,  nur  um  nicht  erbrechen  zu  müssen,  ihre  Nahrungs- 
aufnahme auf  ein  Minimum  beschränkte.  Trotzdem  hörten  die  Schmerzen 
nie  ganz  auf,  und  sobald  sie  ihr  gewohntes  Kostmass  um  das  Geringste 
überschritt,  musste  sie  stets  erbrechen.  Die  Untersuchung  ergab,  dass 
die  sehr  grazil  gebaute  Patientin  in  ihrem  Ernährungszustände  stark 
reduziert  war;  das  Fettpolster  war  sehr  stark  geschwunden,  die  Haut 
welk.  Thoraxorgane  ohne  Besonderheiten.  Leib  weich,  gut  palpabel. 
Kein  Tumor,  keine  Resistenz  zu  fühlen.  Untere  Magengrenze  in  Nabel- 
höhe, kein  Plätschergeräusch  nachweisbar.  Darm  ebenso  wie  Milz 
und  Leber  ohne  abnormen  Befund.  Urin  und  Stuhl  ohne  Besonderheiten, 
Nervensystem  intakt.  Probemahlzeit  am  24.  X.  07  ergab : Mageninhalt 
spärlich,  breiig;  Fleisch-  und  Kartoffelreste  sehen  nur  wenig  angedaut 
aus.  Defizit  an  freier  Salzsäure  = 110;  Gesamtsäure  = 36.  Die 
weitere  Untersuchung  und  Beobachtung  ergab,  dass  der  Pylorus  keines- 
wegs verengt  war,  und  dass  die  anhaltende  Gewichtsabnahme  nur  durch 
das  fortwährende  Erbrechen  bedingt  war.  Eine  genaue  klinische  Dia- 
gnose konnte  nicht  gestellt  werden,  da  auch  die  Röntgenuntersuchung 
keinen  weiteren  Aufschluss  ergab.  Als  das  wahrscheinlichste  wurde 
habituelles  Erbrechen  auf  neuropathischer  Grundlage  angesehen.  Diese 
Vermutung  hat  sich  auch  bestätigt;  wie  ich  nachträglich  durch  den 
behandelnden  Arzt  erfuhr,  hat  sich  jetzt,  nach  drei  Jahren,  der  Zustand 
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zwar  gebessert,  aber  gelegentlich  tritt  noch,  ohne  besonderen  Grund, 
Erbrechen  ein.  Das  Körpergewicht  hat  nur  wenig  zugenommen. 

Obwohl  die  beiden  letzten  Fälle  hinsichtlich  ihres  ganzen  klinischen 
Auftretens  mit  den  zuerst  angeführten  Fällen  von  Magenkarzinom  keine 
sonstige  Ähnlichkeit  darboten,  war  doch  das  Ergebnis  der  Funktions- 
prüfung ein  mit  jenen  ziemlich  übereinstimmendes,  und  es  wäre  unmög- 
lich gewesen,  wenn  man  von  den  beiden  letztgenannten  Fällen  nichts 
anderes  kannte  als  den  bei  der  Funktionsprüfung  erhobenen  Befund, 
einen  Grund  anzuführen,  welcher  das  Vorhandensein  eines  Karzinoms 
ausschliessen  oder  auch  nur  unwahrscheinlich  machen  konnte.  Dennoch 
bietet  gerade  die  Differentialdiagnose  dieser  Fälle  keine  allzu  grossen 
Schwierigkeiten,  weil  die  Anamnese  und  der  gesamte  klinische  Befund 
mit  zwingender  Notwendigkeit  darauf  hinweisen,  dass  es  sich  um  nicht 
maligne  Erkrankungen  handelte.  Ich  habe  die  beiden  letzten  Fälle  nur 
angeführt,  um  die  Möglichkeit  solcher  Sekretionsanomalien,  wie  wir  sie 
in  der  Regel  als  für  das  Karzinom  charakteristische  ansehen,  darzutun. 
Weitaus  schwieriger  gestaltet  sich  die  Differentialdiagnose,  wenn  es  sich 
um  Fälle  handelt,  in  welchen  das  Ergebnis  der  Funktionsprüfung  kein 
von  der  Norm  soweit  verschiedenes  isi,  als  in  den  eben  besprochenen. 
Das  ist  aber  in  der  weitaus  grösseren  Mehrzahl  der  Fall,  und  es  Hesse 
sich  leicht  der  Beweis  erbringen,  dass  bei  einem  beginnenden  Karzinom 
des  Magens  die  gleichen  Säureverhältnisse  vorhanden  sein  können  wie 
bei  einem  beginnenden  Magenkatarrh.  Schon  früher  wurde  darauf  hin- 
gewiesen, dass  die  Milchsäure,  welche  lange  Zeit  hindurch  als  charakte- 
ristische Begleiterscheinung  des  Magenkarzinoms  galt,  nur  dann  regel- 
mässig im  Mageninhalte  zu  finden  ist,  wenn  Stauungserscheinungen  leichteren 
oder  schwereren  Grades  zu  konstatieren  sind.  Auch  Sick1)  betont  das 
ganz  ausdrücklich.  Damit  fällt  ihre  Verwertbarkeit  für  die  Diagnose 
des  Magenkarzinoms  als  exaktes  Hilfsmittel  von  vorneherein  weg,  da 
nur  in  einem  Bruchteil  der  vorkommenden  Fälle  die  Tumorbildung 
Motilitätsstörungen  verursacht.  Man  hat  Fälle  beobachtet,  in  welchen 
bereits  der  ganze  Magen  in  Tumormasse  umgewandelt  war,  ohne  dass 
dadurch  Stauungserscheinungen  verursacht  worden  wären,  geschweige 
durch  beginnende  Tumoren,  welche  an  einer  beliebigen  Stelle  der 
Magenwand  sassen.  — Ausser  der  Milchsäure  kommen  für  die  Differential- 
diagnose eines  Magenkarzinoms  noch  die  Beimengung  abnormer  Bestand- 
teile, wie  Eiter  und  Blut,  in  Frage.  Beide  lassen  sich  indessen  viel 
weniger  leicht  in  dem  nach  Rrobemahlzeit  ausgeheberten  Mageninhalte 
nachweisen  als  in  dem  Inhalte  des  nüchternen  Magens,  und  die  Be- 
deutung solcher  Beimengungen  soll  deshalb  an  anderer  Stelle  besprochen 
werden. 

D Sick,  1.  c. 
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Es  muss  aber  nochmals  hervorgehoben  werden,  dass  man  unmög- 
lich auf  Grund  der  Säureverhältnisse  allein  die  Diagnose  eines  Magen- 
karzinoms stellen  kann.  Bei  Karzinomen  ist  die  Säuresekretion  eine 
ungeheuer  wechselnde  und  ebenso  wie  im  Anfänge  des  Leidens  die 
Säuresekretion  nicht  die  geringste  Anomalie  zeigt,  können  auch  im  Ver- 
laufe einer  Karzinomerkrankuug  Säureverhältnisse  beobachtet  werden, 
welche  alle  möglichen  Übergänge  von  der  Hyperchlorhydrie  zur  Hypochlor- 
hydrie  zeigen.  Dass  es  in  solchen  Fällen  völlig  unmöglich  ist,  die  richtige 
Diagnose  zu  stellen  und  schon  nach  einmaliger  Untersuchung  zu  sagen: 
Hier  liegt  ein  Karzinom  vor  und  hier  ist  ein  solches  ausgeschlossen, 
mögen  einige  weitere  Fälle  zeigen. 

1.  A.  D.  aus  E.,  40jähriger  Privatier.  Patient  gibt  an,  früher 
stets  gesund  gewesen  zu  sein  und  nie  Beschwerden  von  seiten  des  Magens 
und  Darmes  gehabt  zu  haben.  Seit  einem  Jahre  leide  er  an  Durchfall, 
welcher  öfters  am  Tage  sich  wiederhole  und  durch  welchen  sein  Körper- 
gewicht und  seine  Leistungsfähigkeit  stark  reduziert  seien.  Ausserdem 
seien  in  der  letzten  Zeit  häufigeres  Aufstossen  und  Appetitlosigkeit  hinzu- 
gekommen; Patient  entschloss  sich  infolgedessen  und  aus  Furcht,  er  leide 
an  Magenkrebs,  einer  genaueren  Beobachtung  sich  zu  unterziehen. 
Stat.  pr. : Sehr  grosser  Mann  in  reduziertem  Ernährungszustände.  Haut 
und  Schleimhäute  auffallend  blass;  Fettpolster  stark  geschwunden. 
Lungen  und  Herz  normal ; im  Abdomen  weder  Tumor  noch  Resistenz 
zu  fühlen.  Abdominalorgane  intakt.  Der  Magen  reicht  bis  ein  Quer- 
finger breit  über  Nabelhöhe.  Urin,  Stuhl  ohne  Besonderheiten.  Probe- 
mahlzeit am  8.  VII.  07  ergab:  Mageninhalt  breiig,  gut  angedaut,  ent- 
hält zahlreiche  grobe  Fleischreste.  Defizit  an  freier  Salzsäure  = 95. 
Gesamtsäure  — 15. 

Es  lag  natürlich  nahe,  in  diesem  Falle  die  geringe  produzierte 
Salzsäuremenge  durch  ein  vorhandenes  Karzinom  zu  erklären.  Ein 
solches  bestand  jedoch  sicherlich  nicht,  da  der  Kranke  schon  während 
der  Behandlung  sehr  erheblich  an  Gewicht  zunahm  und  seinen  Durch- 
fall verlor.  Jetzt,  nach  3 Jahren,  bestehen  weder  Magen-  noch  Darm- 
beschwerden mehr.  Die  Diagnose  eines  Magenkarzinoms  wurde  bei  dem 
betreffenden  Patienten  anfänglich  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
mit  Rücksicht  auf  die  bestehende  Anämie  und  den  Säurebefund  nach 
Probemahlzeit.  Es  liess  sich  bei  der  damaligen  Untersuchung  kein 
stichhaltiger  Grund  dafür  finden,  dass  hier  kein  Karzinom  vorliege.  Da 
jetzt  das  Bestehen  eines  solchen  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  ist,  so 
lässt  sich  aus  diesem  Falle  folgern,  dass  selbst  niedrige  Säurewerte  nicht 
immer  ein  bestehendes  Karzinom  kennzeichnen,  selbst  dann  nicht,  wenn, 
wie  in  dem  geschilderten  Falle,  der  übrige  klinische  Untersuchungsbefund 
die  Möglichkeit  eines  bestehenden  Karzinoms  eher  wahrscheinlich  macht. 
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2.  R.  B.,  ööjähriger  Kaufmann  aus  D.  Patient  stammt  aus  ge- 
sunder Familie  und  war  früher  stets  gesund.  Seit  Jahren  leidet  er  an 
Magenbeschwerden,  welche  in  sauerem  Aufstossen,  gefolgt  von  Völlegefühl 
und  Aufgetriebensein  bestanden.  Seit  drei  Wochen  nahmen  die  Be- 
schwerden so  zu,  dass  Patient  sich  arbeitsunfähig  fühlte.  Das  Aufstossen 
und  das  Gefühl  von  Druck  in  der  Oberbauchgegend  wurden  erheblich 
stärker,  zugleich  trat  Appetitlosigkeit  auf,  so  dass  Patient  auf  Rat  seines 
Arztes  hierher  kam,  wo  ich  Gelegenheit  hatte,  ihn  zu  beobachten.  Der 
Befund  war  in  Kürze  folgender:  Aussehen  gut,  keine  Erscheinungen  von 
Kachexie,  Thoraxorgane  ohne  abnormen  Befund.  Abdomen  trommel- 
förmig aufgetrieben,  ohne  jede  Druckschmerzhaftigkeit.  Kein  Tumor, 
keine  Resistenz  zu  fühlen.  Leber,  Milz  und  Darm  ohne  abnormen  Be- 
fund. Magen:  Untere  Grenze  in  Nabelhöhe,  mässiges  Plätschergeräusch. 
Kein  Aszites.  Nervensystem  intakt.  Urin  frei  von  Eiweis  und  Zucker. 
Stuhl  ohne  Besonderheiten.  Probemahlzeit  (10.  III.  08)  ergab  folgenden 
Befund:  Mageninhalt  reichlich,  breiig,  ohne  gröbere  Speisereste.  Defizit 
an  freier  Salzsäure  = 35;  Gesamtsäure  = 80.  Die  am  nächsten  Tage 
vorgenommene  Spülung  des  nüchternen  Magens  ergab,  dass  der  Magen 
sich  bis  auf  einige  Reiskörner  völlig  entleert  hatte.  Am  nächsten  Tage, 
dem  zweiten  nach  der  Untersuchung  durch  Probemahlzeit,  war  der 
nüchterne  Magen  völlig  leer.  Weitere  Untersuchung  und  Beobachtung 
war  unmöglich,  da  der  Patient  aus  äusseren  Gründen  entlassen  werden 
musste.  Ivatamnese : Nach  2 Jahren  völliges  Wohlbefinden  und  Arbeits- 
fähigkeit. 

Der  Patient  war  von  seinem  Arzte  veranlasst  worden,  sich  einer 
genauen  Untersuchung  zu  unterziehen,  weil  dieser  die  Möglichkeit  eines 
bestehenden  Magenkarzinoms  stark  in  Erwägung  gezogen  hatte.  Das 
Ergebnis  der  Probemahlzeit  sollte  bei  dem  Mangel  anderer  charakte- 
ristischer klinischer  Symptome  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  sein. 
Wie  war  dasselbe  zu  bewerten?  Die  Möglichkeit  eines  bestehenden 
Karzinoms  war  nach  den  Ergebnissen  derselben  nicht  auszuschliessen 
und  der  Gedanke,  dass  ein  solches  vorliege,  mit  Rücksicht  auf  das  Alter 
des  Kranken  und  die  subjektiven  Symptome  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen.  Daraus  konnte  man  die  Konsequenz  ziehen,  den  Kranken  zu 
einer  Operation  zu  veranlassen.  Wie  die  Katamnese  ergeben  hat,  war 
aber  ein  maligner  Tumor  überhaupt  nicht  vorhanden  und  es  war  daher 
wohl  berechtigt,  eine  sichere  Diagnose  auf  die  Ergebnisse  der  Probe- 
mahlzeit und  auf  die  nur  so  kurze  Beobachtung  überhaupt  nicht  zu 
gründen.  Eine  Förderung  der  Diagnose  bot  hier  der  Untersuchungsbe- 
fund nach  Probemahlzeit  überhaupt  nicht,  und  unsere  Unfähigkeit,  auf 
Grund  einer  einmaligen  Funktionsprüfung  des  Magens  eine  sichere 
Diagnose  zu  stellen,  zeigt  dieser  Fall  in  deutlichster  Weise.  Es  bleibt 
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in  solchen  Fällen  nichts  übrig,  als  durch  Wiederholung  der  Funktions- 
prüfung und  längere  Beobachtung  zu  versuchen,  ob  sich  nicht  doch 
Symptome  finden  lassen,  welche  eine  sichere  Diagnose  ermöglichen. 
Meistens  gelingt  dies  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  so  dass  man  nicht 
genötigt  ist,  ohne  strengste  Indikation  zu  operieren.  — Zusammenfassend 
kann  man  also  sagen:  Die  Diagnose  eines  Karzinoms  lässt 
sich  auf  Grund  der  Funktionsprüfung  des  Magens  nach 
Probemahlzeit  nur  dann  mit  Sicherheit  stellen,  wenn  die 
Säureverhältnisse  in  erheblicher  Weise  von  der  Norm  in 
dem  Sinne  ab  weichen,  dass  die  Säureproduktion  stark  re- 
duziert ist.  Mit  anderen  Worten:  Wenn  ein  grosses  Salz- 
säuredefizit neben  ganz  niedriger  Gesamtazidität  besteht 
und  wenn  sich  hierfür  keine  andere  durch  die  übrigen 
klinischen  Untersuchungsmethoden  zutage  geförderte  Er- 
klärung findet.  Ein  kleines  Salzsäuredefizit  und  eine  ge- 
ringfügige Herabsetzung  der  Gesamtazidität  kann  nicht  als 
charakteristisch  für  ein  Magen karzinom  angesehen  werden. 


VI.  Die  Entstehung  des  Salzsäuredefizits  hei  Magen- 
krebs und  die  Frühdiagnose  des  Magenkrebses. 

Es  war  im  Vorstehenden  schon  vielfach  die  Rede  von  der  Bindung 
der  Salzsäure  an  die  im  Magen  befindlichen  Ei  weisskörper  und  die 
hieraus  resultierende  Entstehung  eines  sogenannten  Salzsäuredefizits, 
welches  sich  gewöhnlich  bei  normaler  oder  erhöhter  Gesamtazidität 
findet.  Das  grosse  Salzsäuredefizit  und  die  niedrige  Gesamtazidität, 
welche  man  bei  Krebskranken  findet,  sind  indessen  auf  andere  Weise 
zu  erklären.  Der  niedrige  Wert  für  die  Gesamtazidität  weist  schon 
darauf  hin,  dass  es  sich  hierbei  um  eine  Hemmung  der  Sekretion  handelt. 
Wie  schon  früher  erwähnt,  finden  sich  in  der  Magenwand  nervöse  Ele- 
mente, teils  Ganglienzellhaufen,  teils  Nervenendigungen,  welche  die 
Sekretion  von  Magensaft  regulieren.  Breitet  sich  nun  am  Magen  Karzi- 
nomgewebe aus,  so  kann  eine  Alteration  der  nervösen  Elemente  die 
im  normalen  Zustande  aufs  feinste  regulierten  Vorgänge  in  der  Weise 
stören,  dass  mit  fortschreitender  Ausdehnung  des  Karzinomgewebes  das 
Drüsengewebe  zum  Teil  überwuchert  und  arbeitsunfähig  wird.  Ausser- 
dem aber  hat  Emerson1)  nachgewiesen,  dass  die  Magenkarzinome  ein 

i)  Emerson,  Der  Einfluss  des  Karzinoms  auf  die  gastrischen  Verdauungs- 
vorgänge. 
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Ferment  enthalten  welches  Eiweiss  verdaut  und  Spaltungsprodukte  bildet, 
welche  über  die  Albumosenstufe  hinausgehen.  Hierdurch  findet  eine 
Reduktion  des  Salzsäuregehaltes  durch  Neutralisation  statt.  Es  kommt 
also,  wie  Reissner1)  schon  betont  hat,  infolge  der  Ausbreitung  von 
Karzinomgewebe  im  Magen  zur  Störung  der  Magensaftsekretion,  d.  h. 
zu  einer  Hemmung  derselben  sowie  zu  einer  Veränderung  des  Sekretes 
durch  Neutralisation.  Die  Hemmung  der  Sekretion  setzt  Reissner 
mit  einem  Versuche  Pawlows  in  Parallele,  nach  welchem  schwache 
alkalische  Lösungen  — beim  Magenkrebs  der  von  diesem  erzeugte  Ge- 
schwulstsat’t  — die  Sekretion  hemmen.  Beide  Vorgänge  bedingen  es, 
dass  der  Magensaft,  welchen  man  bei  der  Untersuchung  findet,  nur 
einen  sehr  geringen  Säurewert  hat.  Kommt  derselbe  mit  den  Eiweiss- 
körpern der  Nahrung  zusammen,  so  treten  natürlich  ebenfalls  Bindungs- 
vorgänge auf,  wie  sie  auch  sonst  beobachtet  werden,  und  da  die  Eiweiss- 
moleküle nur  zum  geringen  Teile  durch  den  säurearmen  Magensaft  ab- 
gesättigt werden  können,  so  ist  das  gefundene  Salzsäuredefizit  natur- 
gemäss  ein  sehr  hohes. 

Es  möge  hier  noch  auf  zwei  Methoden  hingewiesen  werden,  welche 
speziell  zur  Frühdiagnose  des  Magenkarzinoms  dienen  sollen.  H.  Salo- 
mon2)  gab  im  Jahre  1903  an,  dass  die  Stickstoffmenge  im  Spülwasser 
eines  nüchternen  ausgespülten  Magens  dann  vergrössert  sei,  wenn  ein 
Karzinom  vorliege.  Zugleich  sei  der  mittelst  des  Esbach  sehen  Reagens 
bestimmte  Eiweissgehalt  im  Spülwasser  vermehrt.  Die  Methode  fand 
zahlreiche  Nachprüfungen3),  erwies  sich  aber  zu  kompliziert  für  den 
allgemeinen  klinischen  Gebrauch,  zumal  sie  keineswegs  immer  ausschlag- 
gebende Werte  liefert.  Sie  basiert  auf  der  Annahme,  dass  aus  dem 
vom  Karzinom  ergriffenen  Teile  des  Magens  Eiweissabscheidungen  in 
den  Magen  stattfänden,  welche  eine  Vermehrung  des  gelösten  Stickstoffes 
und  des  Eiweisses  verursachen. 

Die  zweite  Methode  ist  die  G r af  e-  Rö  h m e rsche  Hämolysin- 
methode4). Grafe  und  Rohm  er  gingen  von  der  Vorstellung  aus,  dass 
Karzinome,  namentlich  ulzerierende  Karzinome,  Lipoidsubstanzen  be- 
ziehungsweise Ölsäure  in  den  Mageninhalt  übergehen  lassen , welche, 
mittelst  Äthers  extrahiert  und  nach  Entfernung  desselben  in  Kochsalz- 
lösung aufgeschwemmt,  rote  Blutkörperchen  zur  Auflösung  bringen. 
Diese  für  den  klinischen  Gebrauch  etwas  komplizierte  Methode  fand 


1)  Reissner,  0.,  Warum  fehlt  beim  Magenkrebs  die  freie  Salzsäure?  Ver- 
handlungen des  19.  Kongress  f.  innere  Medizin.  S.  310  und  Zeitsshr.  f.  klin.  Medizin. 
Bd.  44.  Heft  1 u.  2. 

2)  Salomon,  H.,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  31. 

8)  Vgl.  Rose,  D.  Arch.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  95.  1909.  Daselbst  auch  Litteratur. 

4)  Grafe  und  Rühm  er,  D.  Arch.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  93.  Heft  1,  2 u.  3. 
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Widerspruch1)  und  wurde  hinsichtlich  ihrer  Ausführung  und  der  dabei 
zu  beachtenden  Kautelen  von  den  Verfassern  selbst  erheblich  einge- 
schränkt. Rose2)  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Kombination  beider 
Methoden,  der  Salomonschen  wie  der  Grafe-Röhmerschen,  immerhin 
diagnostische  Anhaltspunkte  zu  geben  imstande  sei,  dass  jedoch  der 
negative  Ausfall  beider  Proben  keineswegs  immer  eine  Karzinomer- 
krankung ausschliesse. 


VII.  Der  Einfluss  anderer  Erkrankungen  auf  die  Säure- 
Verhältnisse  des  Magens. 

Die  Säureverhältnisse  des  Magens  können  aber  auch  durch  Er- 
krankungen verändert  sein,  welche  nicht  im  Magen  selbst  lokalisiert 
sind.  Es  soll  hier  nicht  auf  die  Wechselbeziehungen,  in  welchen  Er- 
krankungen des  Darmes  zu  denen  des  Magens  und  umgekehrt  stehen, 
eingegangen  werden.  Zu  einer  ausgedehnteren  Besprechung  der  Be- 
dingungen, unter  welchen  bei  Erkrankungen  des  Darmes  konstatierte 
Sekretionsanomalien  des  Magens  als  primäre  oder  als  sekundäre  aufzufassen 
sind,  sind  die  V erhältnisse  noch  viel  zu  wenig  geklärt.  Cohnheim3)  erklärt 
dies  damit,  dass  eine  experimentelle  Schädigung  eines  Tiermagens 
äusserst  schwierig  sei,  und  dass  es  selbstverständlich  ebenfalls  nur  sehr 
schwer  möglich  sei,  den  Darm  eines  Tieres  in  einer  Weise  krank  zu 
machen,  dass  dadurch  den  beim  Menschen  beobachteten  Krankheitsbildern 
ähnliche  entstehen.  Tatsächlich  ist  es  indessen  Cohn  he  im  und  seinen 
Mitarbeitern4)  gelungen,  Störungen  der  Darmfunktion  bei  Hunden  zu 
erzielen  und  es  entstanden  in  der  Folge  immer  Veränderungen  des 
Magenchemismus,  welche  sich  an  den  gefundenen  Säurewerten  deutlich 
zu  erkennen  gaben.  Auch  beim  Menschen  findet  man  nicht  selten,  dass 
infolge  von  schwereren  Allgemeinerkrankungen  und  von  lokalen  Er- 
krankungen des  Darmes  oder  der  Leber  bzw.  deren  Ausführungsgängen 
Sekretionsanomalien  des  Magens  zutage  treten,  Ich  brauche  nur  aut 
die  Beziehungen  zwischen  der  Anämie  bei  Chlorose  und  den  hierdurch  be- 
dingten Veränderungen  des  Magensaftes  hinzuweisen,  sowie  auf  die 
schweren  Magenstörungen,  welche  man  bei  der  perniziösen  Anämie  beob- 

l)  J.  Fey  und  G.  Lefmann,  Med.  Klinik.  1908.  Nr.  46. 

Rose,  1.  c. 

8)  Cohnheim,  0.  und  G.  Dreyfus,  1.  c.  siehe  auch  Münch,  med.  Wochen- 
schrift. 1908.  Nr.  41. 

4)  Cohnheim  und  Marchand,  Zur  Pathologie  der  Magensaftsekretion. 
Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.  Bd.  63.  S.  41. 
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achtet.  Man  hat  ferner  bekanntlich  sehr  oft  die  Erfahrung  gemacht,  dass  bei 
Cholelithiasis  Veränderungen  in  der  Magensaftsekretion  zu  konstatieren 
waren  und  Versuche  aufgrund  der  Magensaftuntersuchung  differential- 
diagnostische Merkmale  ausfindig  zu  machen,  welche  eine  exakte  Diagnose 
— man  braucht  nur  an  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ulkusschmerzen 
und  Gallensteinkoliken  zu  erinnern  — ermöglichen,  haben  sich  deshalb 
nicht  bewährt,  weil  man  sowohl  Salzsäurevermehrung  als -Verminderung 
in  solchen  Fällen  gefunden  hat,  in  welchen  dann  der  weitere  Verlauf 
die  Diagnose  einer  Gallensteinerkrankung  sicherstellte.  Ähnliches  findet 
sich  auch  bei  anderen  Erkrankungen  der  Gallengänge  und  ein  typisches 
Beispiel  hierfür  bietet  folgender  Fall. 

G.  W.,  63jähriger  Beamter  aus  K.  Patient  war  früher  stets  ge- 
sund. Vor  2 Jahren  Blinddarmentzündung,  -welche  ohne  Operation  aus- 
heilte. Erkrankte  vor  5 Wochen  an  Appetitlosigkeit  und  schlechtem 
Geschmacke  im  Munde.  Allmählich  stellten  sich  allgemeine  Mattigkeit, 
Widerwille  gegen  Fleischnahrung,  Abnahme  des  Körpergewichtes  und 
Arbeitsunfähigkeit  ein.  Dazu  kamen  dann  eine  immer  intensiver  werdende 
gelbe  Verfärbung  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute,  Dunkel- 
werden des  Urines  und  auffallend  heller  Stuhlgang.  Bei  der  Unter- 
suchung fand  sich  stark  ikterische  Verfärbung  der  Haut  und  der 
Schleimhäute.  Thoraxorgane  ohne  abnormen  Befund;  Herzaktion  regulär, 
Frequenz  60  pro  Minute.  Abdomen  normal  konfiguriert,  nirgends  druck- 
empfindlich; direkt  unter  dem  rechten  Leberrand  fühlte  man  eine  etwa 
faustgrosse,  derbe,  nicht  scharf  abgrenzbare  Resistenz,  wmlche  mit  dem 
Leberrand  zusammenzuhängen  schien,  atemverschieblich  und  nicht 
druckempfindlich  war.  Die  Leber  selbst  überragte  den  Rippenbogen 
um  etwa  1 Querfingerbreite.  Die  Oberfläche  v'ar  glatt,  der  Rand  un- 
scharf. Die  Milz  war  nicht  vergrössert,  Magen  und  Darm  waren  ohne 
abnormen  Befund.  Nervensystem  intakt.  Urin  dunkelbierbraun,  enthält 
reichlich  Gallenfarbstoff,  auch  Urobilin,  kein  Eiweiss,  keinen  Zucker. 
Probemahlzeit:  Magensaft  dünnflüssig  ohne  gröbere  Speisereste;  freie 
Salzsäure  = 60.  Gesamtsäure  = 140.  Motilität  des  Magens  gut. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  vesic.  felleae?  Cholelithiasis? 
Gallenstauung. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  etwa  haselnussgrosses  Karzinom 
der  Vater  sehen  Papille,  welches  den  Choledochus  vollständig  ver- 
schlossen hatte. 

Es  lag  also  in  vorliegendem  Falle  (wie  sich  auch  später  durch 
die  Sektion  herausstellte)  keine  Erkrankung  des  Magens  vor,  und  wenn 
auch  klinisch  kein  Zweifel  daran  sein  konnte,  dass  der  primäre  Sitz  der 
Erkrankung  man  hätte  nach  dem  Ausfall  der  Magenuntersuchung 
an  ein  Gallenblasen-Leberkarzinom  mit  Beteiligung  des  Magens  denken 
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können,  wodurch  dieser  in  einen  sekretorischen  Reizzustand  versetzt  worden 
wäre  — nicht  im  Magen  zu  suchen  sei,  so  ist  es  doch  nicht  ohne  Inter- 
esse zu  konstatieren,  dass  eine  so  erhebliche  Sekretionsanomalie  vor- 
liegen kann,  ohne  dass  sich  eine  organische  Erkrankung  des  Magens 
vorfand.  Der  mittelst  Funktionsprüfung  des  Magens  erhobene  Befund 
Hess  die  Möglichkeit  offen,  dass  die  Säurehypersekretion  durch  eine 
organische  Magenerkrankung  bedingt  worden  sei.  Ebenso  wie  man  ge- 
legentlich eine  Hypersekretion  von  Salzsäure  findet,  so  kann  man  aller- 
dings viel  häufiger  eine  Herabsetzung  der  sezernierten  Säuremenge  be- 
obachten, ohne  dass  sich  daraus  der  Schluss  ziehen  Hesse,  dass  jeweils 
neben  der  vorliegenden  organischen  Erkrankung,  denn  nur  solche  habe 
ich  im  Auge,  eine  Mitbeteiligung  des  Magens  anzunehmen  sei.  Hierher 
gehören  auch  diejenigen  Fälle,  auf  welche  neuerdings  wieder  von  ver- 
schiedener Seite  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  wurde,  bei  welcher  infolge 
von  Chlorretention  bei  Nephritis  chronica  oder  Urämie  eine  Verminderung 
der  Salzsäure  im  Magensaft  beobachtet  wurde.  Umgekehrt  scheinen 
auch  beim  Diabetes  mellitus  Sekretionsänderungen  in  der  Richtung  vor- 
zukommen. dass  die  Salzsäure  vermehrt  ist,  ohne  dass  man  deshalb  auf 
das  Vorhandensein  eines  Ulcus  ventriculi  rotundum  schli essen  darf. 
Eine  Zusammenstellung  der  hierher  gehörigen  Fälle  Hegt  zurzeit  noch 
nicht  vor,  und  ihre  Zahl  ist  noch  nicht  so  gross,  dass  ich  einen  inneren 
Zusammenhang  zwischen  dem  Diabetes  mellitus  und  der  beobachteten 
Salzsäurevermehrung  als  Tatsache  hinstellen  möchte.  Man  darf  natür- 
lich nicht  ausser  acht  lassen,  dass  Zuckerkranke  im  allgemeinen  sehr 
viel  Pdeisch  essen,  und  dass  allein  hierdurch  schon  die  Menge  der  abge- 
schiedenen Salzsäure  vermehrt  sein  kann.  Überhaupt  spielt  die  Lebens- 
weise keine  zu  unterschätzende  Rolle  in  der  Bewertung  der  Ergebnisse 
der  Funktionsprüfung  nach  Probemahlzeit. 

Ausser  den  angeführten  Erkrankungen  gibt  es  noch  eine  Reihe 
anderer,  welche  die  Saftsekretion  des  Magens  verändern  können,  so  die 
chronische  Peritonitis  und  ihre  Folgezustände.  Damit  ist  aber  die  Zahl 
der  ausserhalb  des  Magens  gelegenen  Erkrankungen,  welche  die  Zu- 
sammensetzung des  Magensaftes  beeinflussen,  keineswegs  erschöpft,  und 
man  muss  stets  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  dass  die  Ergebnisse  der 
Funktionsprüfung  des  Magens,  sofern  sich  krankhafte  Veränderungen 
darzubieten  scheinen,  nicht  durch  Krankheiten  des  Magens  selbst  bedingt 
sind,  sondern  durch  solche  des  Darmes,  der  Leber  und  ihrer  Ausführungs- 
gänge, des  Bauchfells,  namentlich  auch  der  inneren  Genitalien  bei 
Frauen  sowie  durch  allgemeine  Konstitutionskrankheiten.  Damit  ist 
auch  darauf  hingewiesen,  dass  jede  Funktionsprüfung  des  Magens  im 
Rahmen  einer  allgemeinen  klinischen  Untersuchung  und  als  1 eil  einer 
solchen  betrachtet  werden  muss.  Auf  die  Verwertbarkeit  der  lunktions- 
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prüfung  des  Magens  ganz  allgemein  soll  erst  später  eingegangen  werden, 
wenn  auch  die  Prüfung  der  Motilität  berücksichtigt  werden  kann. 


VIII.  Die  motorische  Funktion  des  Magens. 

Für  die  Diagnose  der  Magenerkrankungen  ist  die  Prüfung  der 
motorischen  Funktion  von  gleicher  Bedeutung  wie  die  Sekretionsprüfung. 
Für  die  Ernährung  ist  indessen  das  Verhalten  der  Motilität  ungleich 
bedeutungsvoller  als  das  der  Sekretion.  Es  ist  deshalb  ganz  besonders 
erstaunlich,  dass  das  Studium  der  normalen  und  pathologischen  moto- 
rischen Verhältnisse  des  Magens  lange  Zeit  hindurch  viel  weniger  das 
Interesse  der  Physiologen  und  Kliniker  anzog  als  die  genaue  Erforschung 
der  Sekretion.  Gerade  die  schwersten  Magenerkrankungen  gehen  mit 
Störungen  der  Motilität  einher  und  die  glänzendsten  Erfolge  in  der 
Behandlung  der  Magenkrankheiten  werden  dadurch  erzielt,  dass  solche 
Störungen  beseitigt  werden  und  damit  die  Ernährung  wieder  in  aus- 
reichendem Masse  ermöglicht  wird.  Das  hat  schon  Kuss  maul,  welchem 
die  gesamte  Magenpathologie  ihre  Entstehung  verdankt,  in  vollem  Um- 
fange erkannt  und  sein  Wunsch,  die  ungenügende  motorische  Funktion 
eines  Magens  zu  verbessern,  gab  die  direkte  Veranlassung  zur  Erfindung 
der  Magenpumpe.  Aber  die  genauere  Erforschung  des  normalen  Ablaufes 
der  Magenbewegungen  fällt  erst  in  viel  spätere  Zeit.  Der  Grund  hierfür 
ist  darin  zu  suchen,  dass  sowohl  die  Physiologie  als  auch  die  klinische 
Diagnostik  inzwischen  neue  Wege  gefunden  haben,  welche  einen  tieferen 
Einblick  in  die  motorischen  Verrichtungen  des  Magens  gestatten. 
Übersieht  man  heute  das  bis  jetzt  zutage  geförderte  Tatsachenmaterial, 
so  muss  man  darüber  erstaunen,  dass  es  ohne  die  Möglichkeit,  aus- 
reichende Untersuchungsmethoden  anzuwenden , den  älteren  Autoren 
gelungen  ist,  die  wichtigsten  der  bis  jetzt  gefundenen  Tatsachen  zu 
erkennen.  An  erster  Stelle  sind  hier  die  Untersuchungen  Beaumonts1) 
zu  nennen,  die  er  an  dem  Kanadier  St.  Martin  ausführte.  Seine  Methode 
war  bekanntlich  äusserst  primitiv:  Er  führte  durch  eine  durch  Verletzung 
entstandene  Magenfistel  ein  Thermometer  ein  und  registrierte  mit  dem- 
selben nicht  allein  die  Temperatur  sondern  auch  die  Bewegungen  der 
Speisen  im  Magen.  Beaumont  nahm  an,  dass  die  im  Magen  befind- 
lichen Speisen  längs  der  grossen  Kurvatur  nach  dem  Pylorus  zu  geschafft 
würden,  von  da  aber  längs  der  kleinen  Kurvatur  in  umgekehrter  Richtung 
zurückbefördert  würden.  Er  stellte  sich  also  vor,  dass  der  Magen  imstande 

')  Beaumont,  M.  D.  W.,  Experiments  and  observations  on  the  gastric 
juice  and  tbe  physiology  of  the  digestion.  Edinburgh  1838. 

Lefmann,  Dio  Funktionsprüfung  des  Magens. 
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sei,  eine  völlige  Durchmischung  der  Speisen  untereinander  und  mit  dem 
Magensafte  zustande  zu  bringen,  bevor  dieselben  den  Pylorus  passierten. 
Es  war  ßeaumont  ferner  schon  bekannt,  dass  die  Austreibung  der 
Speisen  durch  die  Kontraktionen  des  Antrum  pyloric.  veranlasst  werde, 
und  dass  der  Fundusteil  des  Magens  hieran  keinen  Anteil  habe.  Den 
Reiz  für  die  Eröffnung  des  Pylorus  gebe  ein  bestimmter  Zustand  von 
Chymifikation,  in  welchem  sich  die  Speisen  befänden , ab.  Auch  die 
Verweildauer  einzelner  Speisen  im  Magen  bestimmte  Beaumont;  er 
hatte  die  Vorstellung,  dass  die  Speisen  erst  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
chymifiziert  werden  müssten,  ehe  sie  ins  Duodenum  gelangten.  Die 
Unrichtigkeit  dieser  Anschauung  erkannte  schon  Busch1),  welcher  an 
einer  Kranken  mit  hochgelegener  Duodenalfistel  schon  nach  20  bis 
30  Minuten  den  Austritt  von  Speisen  aus  dem  Magen  in  den  Darm 
beobachtete.  Später  hat  dann  Riegel2)  festgestellt,  dass  die  Verweil- 
dauer für  eine  aus  gemischter  Kost  bestehende  Mahlzeit  4 — 7 Stunden 
beträgt.  Die  bis  dahin  bekannten  Tatsachen  hatte  schon  vorher  Poens- 
gen3)  auf  Veranlassung  von  Kussmaul  zusammengestellt.  Weitgehende 
Förderung  erfuhr  aber  die  Lehre  vom  normalen  Ablauf  der  Magen- 
bewegungen erst,  seit  man  zu  ihrer  Erforschung  das  Tierexperiment 
verwandte,  und  es  ist  hier  an  erster  Stelle  die  Arbeit  von  Hofmeister 
und  Schütz4)  zu  nennen,  welche  eine  ganze  Reihe  der  wichtigsten 
Tatsachen  unter  Anwendung  einer  ganz  neuen  Methode  zutage  förderte. 
Hofmeister  und  Schütz  beobachteten  den  überlebenden  ausge- 
schnittenen Hundemagen  in  der  feuchten  Kammer ; der  Magen  zeigte 
dabei  lebhafte  Bewegungsvorgänge,  und  der  Schluss  der  beiden  Autoren, 
dass  es  sich  hierbei  um  automatische  Bewegungen  handle,  welche  den 
unter  normalen  Verhältnissen  stattfindenden  völlig  gleichen,  besteht  nach 
Analogie  der  Erfahrungen,  welche  man  an  anderen  Organen  gemacht  hat, 
zweifellos  zu  Recht.  Es  Hessen  sich  verschiedene  Phasen  der  Magen- 
bewegungen, welche  allgemein  nach  Kus s mau  1 s \orgänge  als  Peristole 
bezeichnet  wurden,  beobachten.  Zunächst  fand  — es  ist  das  die  erste 
Phase  — eine  Kontraktion  der  Fundusmuskulatur  bis  zur  Entstehung 
einer  präantralen  Furche,  dem  Transversalbande  Beaumonts,  statt; 
dann  bildete  sich  — zweite  Phase  — eine  tiefe  Einschnürung  aus,  welche 
den  Magen  in  zwei  Hälften  teilte.  Zugleich  mit  dieser  Einschnürung 


i)  Busch,  Virchows  Archiv.  Bd.  XIV.  S.  143. 

•2)  Riegel,  Beiträge  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten. 

Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  XI.  1886. 

3)  Poensgen,  Die  motor.  Verrichtungen  des  menschl.  Magens.  Strassburg, 

Trübner  1882. 

»)  Hofmeister  und  Schütz,  Über  die  automatischen  Bewegungen  des 
Magens.  Archiv  f.  exp.  Pathologie  und  Pharmakologie.  XXII.  Bd.  S.  1. 
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fand  eine  starke  Kontraktion  des  nach  dem  Pylorus  zu  gelegenen  Teiles 
des  Magens  statt,  wobei  der  Pylorusring  geöffnet  war.  Die  Kontraktion 
erreichte  ihr  Ende,  wenn  der  Pylorusring  sich  schloss.  Das  waren  die  beiden 
Hauptbewegungsvorgänge,  welche  Hofmeister  und  Schütz  beobachteten, 
und  nur  gelegentlich  konnten  sie  noch  eine  dritte  Phase  der  Bewegung  wabr- 
nehmen,  wenn  nämlich  nach  dem  Schlüsse  des  Pylorusringes  eine  Kon- 
traktionswelle in  rückläufigem  Sinne  gegen  den  Fundus  zu  lief,  um  so 
Nahrungsbestandteile,  welche  den  Pylorus  nicht  passiert  hatten,  nach 
dem  Fundus  zurückzudrängen.  Der  Kontraktionsring , d.  h.  der 
Sphincter  antri  pylorici  bleibt  dann  offen.  Die  Bewegung  der  Nahrung 
im  Magen  verläuft  nach  Hofmeister  und  Schütz  in  der  gleichen 
Zirkeltour,  wie  sie  Beaumont  beschrieben  hatte,  d.  h.  nach  dem 
Pylorus  zu  längs  der  grossen  Kurvatur,  vom  Pylorus  zurück  nach  dem 
Fundus  längs  der  kleinen  Kurvatur.  Festere  Nahrungsbestandteile 
passieren  den  Pylorus  zunächst  nicht  und  gelangen  in  den  Fundus 
zurück.  Erst  allmählich,  wenn  sie  genügend  angedaut  sind,  werden  sie 
in  den  Darm  weiter  befördert.  Nahezu  alle  Beobachtungen,  welche 
Hofmeister  und  Schütz  gemacht  haben,  sind  in  der  Folge  bestätigt 
worden,  obwohl  die  Methodik,  deren  sich  spätere  Untersucher  bedienten, 
eine  wesentlich  andere  war.  Hofmeister  und  Schutz  haben  fest- 
gestellt, dass  der  Magen  in  zwei  funktionell  völlig  verschiedene  Ab- 
schnitte, den  Fundusteil  und  den  Pylorusteil , zerfällt,  und  dass  die 
Weiterbeförderung  der  Nahrung  aus  dem  Magen  in  den  Darm  durch 
die  Kontraktionen  der  Antrum  pylori-musculatur  geschieht.  Eine  Be- 
stätigung dieser  Tatsachen  enthalten  die  Versuche  Rossbachs1).  In 
diesen  Versuchen  war  hauptsächlich  die  Mechanik  des  Austreibungsaktes 
der  Nahrung  in  den  Darm  beschrieben  worden.  Über  den  Zustand  der 
Nahrung  im  Augenblicke  ihres  Eintrittes  aus  dem  Magen  in  den  Darm 
gaben  jedoch  erst  Untersuchungen  Aufschluss,  welche  Hirsch2),  Mer ing3) 
und  Moritz4)  anstellten.  Die  genannten  Autoren  benutzten  eine  ganz 
neue  Versuchsordnung;  sie  legten  Hunden  Duodenalfisteln  an  und  stellten 
den  Zustand  der  Nahrung,  welche  aus  dem  Magen  kam,  fest.  Dabei 
konnten  sie  natürlich  bequem  auch  die  Häufigkeit  der  Entleerung  des 
Magens,  sowie  die  chemischen  Veränderungen,  welche  die  Nahrung  im 
Magen  erfahren  hatte,  kontrollieren.  Das  Hauptergebnis  der  Unter- 

B Rossbach,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Bewegungen  des  Magens.  D. 
Archiv  f.  klin.  Medizin.  Bd.  46. 

2)  Iliisch,  A.,  Beiträge  zur  motor.  Funktion  des  Magens  beim  Hunde. 
Zentralblatt  f.  innere  Medizin.  1892.  Nr.  47:  1893.  Nr.  4,  18  u.  29. 

3)  v.  Mering,  Über  die  Funktionen  des  Magens.  Verhandlungen  des  XII. 
Kongresses  f.  innere  Medizin.  Wiesbaden  1893. 

4)  Moritz,  Zeitschr.  f.  Biologie.  Bd.  42.  1901. 
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Buchungen  bestand  in  der  Feststellung  der  Tatsache,  dass  der  Grad  der 
Verflüssigung  der  Nahrung  für  den  Beginn  der  Magenentleerung  mass- 
gebend ist  (Hirsch),  dass  Wasser  den  Magen  sehr  rasch  verlässt,  und 
dass  stärkerer  Gehalt  an  Salzäure  die  Magenbewegungen  verlangsamt, 
dass  die  Nahrung  schussweise  den  Magen  verlässt  und  unter  Druck  ins 
Duodenum  gespritzt  wird.  Die  Steigerung  des  Druckes,  welche  durch 
die  Kontraktionen  des  Antr.  pyloric.  stattfindet,  hat  früher  schon 
Uf  fei  mann1)  an  einem  gastrostomierten  fiebernden  Jungen  wahrge- 
nommen und  Moritz2)  benutzte  die  Druckschwankungen,  welche  durch  das 
Zusammenziehen  und  Erschlaffen  der  Magenmuskulatur  entstehen,  um  den 
Ablauf  der  Magenbewegungen  beim  Menschen  zu  studieren.  Der  gleichen 
Methode  bediente  sich  Sick3),  um  den  Teil  des  Magens  zu  bestimmen, 
von  welchem  aus  er  Inhalt  aus  dem  Magen  zur  chemischen  Untersuchung 
entnahm.  Ein  Kontrolle  der  Beobachtungen,  welche  Moritz  vornahm, 
stellen  die  Untersuchungen  dar,  welche  Sick  und  Ted  eso4)  nach  der 
von  Magnus  angegebenen  Methode  am  überlebenden  Magen  in  Ringer- 
scher Flüssigkeit  unter  Sauerstoffzufuhr  Vornahmen.  Moritz  ging  bei 
seinen  Untersuchungen  so  vor,  dass  er  eine  weiche  Magensonde  am 
unteren  Ende  mit  einem  Gummiballon  armierte,  denselben  aufbliess  und 
die  Sonde  dann  mit  einem  Manometer  so  in  Verbindung  brachte,  dass  er 
die  Druckschwankungen  des  Gummiballons  direkt  auf  die  Trommel 
eines  Kymographions  aufzeichnen  konnte.  Der  praktischen  Verwendung 
dieser  Methode  steht  indessen  die  Schwierigkeit  entgegen,  beim  Menschen, 
zumal  bei  Kranken  und  Ungeduldigen,  länger  dauernde  Beobachtungen  vor- 
zunehmen, und  ferner,  dass  es  sehr  oft  unmöglich  ist  zu  sagen,  in  welchem 
Teile  des  Magens  sich  die  Sonde  befindet.  Ich  habe  es  deshalb  vorgezogen, 
als  ich  mich  über  einige,  die  Motilität  des  Magens  betreffende  Punkte 
orientieren  wollte,  an  Hunden  zu  arbeiten,  welche  seit  längerer  Zeit 
an  einer  genau  bekannten  Stelle  des  Magens  eine  Fistel  mit  weiter 
Kanüle  trugen.  Derartige  Untersuchungen  wurden  schon  früher  von 
Batelli5)  und  Ducceschi6)  vorgenommen.  Während  sich  Batellis 

1)  Uffelmann,  Untersuchungen  und  Beobachtungen  an  einem  gastrostomierten 
fiebernden  Knaben.  D.  Archiv  f.  klin.  Medizin.  Bd.  XX.  S.  535. 

2)  Moritz,  Studien  über  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens.  Zeitschr.  f. 
Biologie.  Bd.  32.  S.  313. 

3)  Si  c k , 1.  c. 

4)  Sick,  K.  und  Ted  esc  o,  F.,  Studien  über  die  Magenbewegung  mit  bes. 
Berücksichtigung  der  Ausdehnungsfähigkeit  des  Hauptmagens.  D.  Archiv  f.  klin. 
Medizin.  Bd.  92.  S.  416. 

ft)  Batelli,  F.,  Action  de  diverses  substances  sur  les  mouvements  de  l’esto- 
mac  et  innervation  de  cet  organe.  Compt.  rend.  de  soc.  de  biologie  1896.  Nr.  26. 

«)  Ducceschi,  V.,  Sülle  funzioni  motrici  dello  stomacho.  Arch.  per  le  scienze 

med.  1897.  Nr.  2. 
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Untersuchungen  mehr  auf  die  Innervation  der  Magenbewegung,  als  deren 
hemmende  und  erregende  Nerven  er  den  Splanchnicus  und  den  Vagus 
ansieht,  bezogen,  stellte  Ducceschi  fest,  dass  sich  stärkere  Bewegungs- 
vorgänge im  Fundus  nicht  abspielen,  was  mit  den  Beobachtungen  von 
Moritz  völlig  übereinstimmt.  Diese  Auffassung  steht  im  Einklang 
mit  den  Anschauungen,  welche  unter  dem  Einflüsse  der  Untersuchungen 
Grützners1)  über  die  Schichtungsvorgänge  im  Magen  längere  Zeit 
hindurch  die  herrschenden  waren.  Nach  Grützner,  welcher  seine 
Versuche  am  Magen  von  Kaninchen,  Ratten,  Katzen  und  Hunden  machte, 
bleibt  die  Nahrung  im  Fundus  stundenlang  unverändert  liegen,  und  der 
eigentliche  Magenverdauungsprozess  findet  nur  in  dem  präpylorischen 
Abschnitte  des  Magens  statt.  Im  Fundus  geht  nur  die  Amylolyse  durch 
das  diastatische  Ferment  des  Speichels  vor  sich.  Die  Magenverdauung 
spielt  sich  in  der  Weise  ab,  dass  in  dem  präpylorischen  Abschnitt  Pepsin 
und  Salzsäure  in  den  Magen  hinein  diffundieren.  Die  Untersuchungs- 
ergebnisse Grützners  stellten  die  Anwendbarkeit  der  üblichen  Funktions- 
prüfungsmethoden gänzlich  in  Frage.  Denn  wenn  man,  was  sich  nicht 
kontrollieren  lässt,  im  einen  Falle  Fundusinhalt,  in  dem  anderen  Falle 
den  Inhalt  des  präpylorischen  Abschnittes  des  Magens  erhält,  so  konnten 
die  Untersuchungsresultate  nie  vergleichbare  sein.  Im  Widerspruche 
hierzu  standen  die  Ergebnisse,  welche  man  an  Fistelhunden  gewann, 
worauf  ich  früher  an  der  Hand  eigener  Versuche  hinwies.  Eine  Er- 
klärung dafür,  warum  die  Schichtungsvorgänge  im  menschlichen  Magen 
keineswegs  die  grosse  Rolle  spielen,  welche  Grützner  auf  Grund  seiner 
Versuche  annehmen  zu  müssen  glaubte,  lässt  sich  unter  Hinweis  auf 
die  von  Grützner  verwendete  hinsichtlich  ihrer  Konsistenz  von  der 
der  üblichen  Probediäten  sehr  verschiedenen  Nahrung  geben.  Ferner 
lassen  sich  nach  Ellenberger2)  Versuchsergebnisse,  welche  man  an  dem 
einen  Tiere  gewonnen  hat,  keineswegs  auf  ein  anderes  übertragen  und 
auch  diese  Tatsache  verdient  bei  der  Bewertung  der  Grtitzn ersehen 
Versuche  nicht  ausser  Acht  gelassen  zu  werden.  Endlich  sprechen  die 
Versuche,  welche  Prym3)  angestellt  hat,  keineswegs  dafür,  dass  bei 
Darreichung  geeigneter  Nahrung  der  Schichtung  im  Magen  eine  grosse 
Bedeutung  beizumessen  sei.  Immerhin  lässt  sich  aus  den  bisherigen 
Untersuchungen  ein  absolut  sicheres  Urteil  nicht  fällen;  mittelst  der 
bisher  gebrauchten  Untersuchungsmethoden  war  es  nicht  möglich,  die 

1)  Grützner,  Ein  Beitrag  zum  Mechanismus  der  Magenverdauung.  Archiv 
f.  Physiologie.  Bd.  106.  S.  463. 

2)  Ellenberger,  Zum  Mechanismus  der  Magenverdauung.  Archiv  f.  Physio- 
logie. Bd.  114.  S.  93.  Siehe  auch  Scheunert,  ibid.  S.  64. 

3)  p rym  , Die  Entleerung  des  Magens;  die  Trennung  des  Festen  und  Flüssigen, 
das  Verhalten  des  Fettes.  Münch,  med.  Wochenschr.  1908.  S.  57. 
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Konsistenz  und  die  Verteilung  des  Mageninhaltes  bei  fortschreitender 
Verdauung  unter  gleichzeitiger  Beobachtung  der  Magenmotilität  zu  beob- 
achten. Am  überlebenden  Organe  ist  dies  von  vorneherein  ausgeschlossen, 
und  die  Schwierigkeiten,  welche  derartigen  Untersuchungen  am  Menschen 
enfgegenstehen,  habe  ich  schon  erwähnt. 


IX.  Eigene  Versuche  über  die  Motilität  des  Magens. 

1.  Die  Funktion  des  Fundus  ventriculi  und  des  Antrum 

pyloric. 

Meine  Versuche  an  Hunden  begann  ich  damit,  dass  ich  Tiere, 
welche  seit  mehreren  Wochen  eine  weite  Kanüle  im  Magen  in  der  Nähe 
des  Pylorus  trugen  und  welche  keinerlei  abnorme  Erscheinungen,  sowohl 
von  seiten  des  Magens  als  allgemeiner  Art,  zeigten,  auf  einem  Tisch  in 
der  durch  die  Pawlowschen  Versuche  bekannten  Weise  aufstellte;  die 
Vorder-  und  Hinterbeine  wurden  in  Lederzeug  gebracht,  wodurch  es  den 
Tieren  unmöglich  war,  sich  hinzulegen.  Dann  wurde  die  Magenkanüle 
geöffnet,  und  ein  Gummiballon  mit  Schlauch  eingeführt,  welcher  es 
gestattete,  die  im  Magen  vor  sich  gehenden  Druckschwankungen  zu 
registrieren.  Als  Gummiballon  verwendete  ich  einen  dünnen  Gummi- 
finger,  wie  man  ihn  zu  Untersuchungszwecken  benützt.  Derselbe  war 
mit  einem  Gummischlauch  an  einem  etwa  1/2  cm  dicken  und  5 cm 
langen  Metallröhrchen  befestigt,  das  Metallröhrchen  war  luftdicht  in 
einen  Gummistopfen  eingelassen,  welcher  fest  auf  die  Kanüle  passte, 
welche  die  Tiere  trugen.  Das  andere  Ende  des  Metallröhrchens  war 
mit  einem  Gummischlauche  von  beliebiger  Länge  versehen,  welcher  mit 
einem  Mare y sehen  Schreibhebel  in  Verbindung  stand.  Wenn  ich  nun 
den  Gummiballon  durch  die  Kanüle  gebracht  und  aufgeblasen  hatte  und 
sämtliche  Verbindungen  hergestellt  waren,  so  bestand  ein  geschlossenes 
System  und  alle  Änderungen  des  auf  dem  Gummiballon  lastenden  Druckes 
kamen  mit  dem  Marey  sehen  Schreibhebel  deutlich  zum  Ausdruck  und 
Hessen  sich  leicht  auf  die  beruste  Trommel  eines  Kymographions  über- 
tragen. Vorbedingung  war  natürlich,  dass  der  Gummistopfen  luftdicht 
auf  der  Kanüle  aufsass,  und  dass  diese  wiederum  fest  in  den  Magen 
eingeheilt  war.  Die  letzte  Bedingung  erfüllte  sich  von  selbst;  wenn 
genügend  Zeit  zwischen  der  Operation  und  dem  Beginne  der  Versuche 
verflossen  war,  so  sass  die  Kanüle  fest  in  der  Magenwand.  Um  nun 
festzustellen,  wo  der  Gummiballon  lag,  bedurfte  er  nur  eines  ganz  ein- 
fachen Handgriffes.  Zunächst  legte  ich  die  Fistel  stets  in  der 
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Nähe  des  Pylorusringes  an;  dann  verwendete  ich  verschieden  lange 
Gummischläuche  im  Magen,  je  nachdem  ich  die  Bewegungen  der  pars 
pylorica  oder  des  Fundus  ventriculi  registrieren  wollte.  Bei  den  ersteren 
Versuchen  setzte  ich  den  Gummiballon  nur  mit  einem  wenige  Zentimeter 
langen  Schlauchstücke  auf  die  Kanüle  auf.  Wollte  ich  denselben  aber 
in  den  Fundus  einführen,  so  brauchte  ich  nur  ein  längeres,  10 — 20  cm  langes 
Stück  Gummischlauch  aufzusetzen  und  das  ganze  kräftig  nach  links  zu 
dirigieren.  Um  ein  Abknicken  zu  verhindern  und  durchfühlen  zu  können, 
wo  der  Ballon  lag,  genügte  es,  einen  Mandrin  aus  Draht  (einen  Katheter- 
mandrin) einzuführen,  und  ich  konnte  so  die  Lage  des  Ballons  genau 
bestimmen.  Das  Ganze  Hess  sich  bei  einiger  Übung  in  wenigen  Minuten 
ausführen,  und  es  gelang  schliesslich  mit  Leichtigkeit,  auch  in  den 
gefüllten  Magen  den  Ballon  einzuführen,  ohne  dass  grössere  Mengen 
von  Nahrung  aus  der  Fistel  fielen.  Auf  diese  Weise  Hessen  sich  die 
Schwankungen  des  im  Magen  herrschenden  Druckes  vorzüglich  darstellen ; 
man  brauchte  nur  nach  Herstellung  aller  Schlauchverbindungen  den 
Schreibhebel  ans  Kymographion  zu  bringen.  Daneben  wurde  mittelst 
eines  mit  einer  dünnen  Gummimembran  überzogenen  Metalltrichters 
auch  die  Atmung  mittelst  eines  zweiten  Mar ey sehen  Schreibhebels 
registriert.  Die  Hunde  ertrugen  die  Prozedur  stundenlang  ohne  jede 
Schädigung  oder  Beschwerde.  Sie  konnten  dabei  fressen  und  saufen 
und  es  war  eine  Kleinigkeit,  ihnen  mit  der  Schlundsonde  Wasser  ein- 
zugiessen oder  sonstige  Manipulationen  vorzunehmen.  Natürlich  musste 
man  nach  beendigtem  Versuche  die  Kanüle  wieder  gut  schliessen  und 
die  Tiere  verbinden.  Überhaupt  bedurften  die  Tiere  dauernder  guter 
Pflege;  unterzog  man  sich  dieser  Mühe,  so  war  es  ein  leichtes,  sie  am 
Leben  und  bei  gutem  Wohlbefinden  zu  erhalten.  Natürlich  konnte  man 
den  im  Magen  herrschenden  Druck  auch  direkt  messen,  wenn  man  den 
vom  Magen  zum  Schreibhebel  führenden  Gummischlauch  statt  mit  diesem 
mit  einem  Manometer  verband.  Ich  habe  viele  derartige  Messungen 
mittelst  eines  Wassermanometers  — man  bedarf  eines  über  60  cm 
langen  Steigrohres  — ausgeführt  und  es  wäre  ein  leichtes  gewesen  nach 
Art  der  Blutdruckmessungen  durch  Einschaltung  eines  geaichten  Mano- 
meters den  absoluten  Druck  an  der  Kurve  zu  verzeichnen.  Der  Um- 
ständlichkeit halber  nahm  ich  hiervon  Abstand,  zumal  mich  der  Gedanke 
leitete,  dass  die  absolute  Höhe  des  Druckes  von  untergeordneter  Be- 
deutung sei.  Im  übrigen  verliefen  die  Versuche  absolut  eindeutig,  so 
dass  ich  mich  auf  die  Wiedergabe  weniger  Protokolle  beschränken  kann. 

1.  \ ersuch.  Hund  G.  Operation  vor  drei  Wochen.  Fistelränder 
gut  vernarbt  und  reaktionslos.  Hund  frisst  gut,  macht  völlig  gesunden 
Eindruck.  Letzte  Nahrungsaufnahme  am  Tage  zuvor  6 Uhr  abends. 
Beginn  des  Versuches  9 Uhr  morgens.  Nach  Öffnung  der  Kanüle  fliesst 


Antrum  pylori : Magen  leer. 
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aus  dem  Magen  nur  wenig  — 2—3  ccm  — zäher  Schleim.  Im  Magen 
sonst  kein  Inhalt.  Nach  Einführung  des  Ballons  in  das  Antrum  pylori 
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treten  sofort  sehr  energische  Kontraktionen 
auf,  im  Ganzen  drei.  Dieselben  gehen  in 
der  Weise  vor  sich,  dass  der  Schreibhebel 
eine  massig  rasch  ansteigende  Bewegung 
macht,  kurze  Zeit  auf  der  Höhe  bleibt  und 
dann  sehr  rasch  und  steil  abfällt.  Gelegent- 
lich winselt  der  Hund  dabei  und  wird  etwas 
unruhig,  die  Atmung  zeigt  indessen  keine 
Alteration.  Nachdem  die  Kontraktionen 
vorbei  sind,  zeigt  die  Kurve  nur  noch  ein- 
zelne niedrige  Erhebungen,  welche  teils 
mit  der  Atmungskurve  synchron  sind,  teils 
anscheinend  von  der  Bewegung  des  Herzens 
herrühren.  Eine  halbe  Stunde  nach  Ein- 
führung des  Ballons  wird  derselbe  heraus- 
genommen, gereinigt  und  mit  längerem 
Schlauche  in  den  Fundus,  das  heisst  nach 
ganz  links  oben  geschoben  und  zunächst 
mit  dem  Wassermanometer  verbunden. 
Dabei  zeigten  sich  nur  kleine  Exkursionen 
der  Wassersäule;  dieselben  betrugen  1 bis 
2 cm.  Das  Manometer  zeigte  indessen 
fortwährende  Bewegung  (Atmung,  Herz- 
aktion). Bei  dem  Gähnen  des  Hundes  und 
dem  leisen  Winseln,  wie  dies  Hunde  oft 
stundenlang  fortsetzen,  fand  ebenfalls  je- 
weils ein  deutliches  Ansteigen  der  Wasser- 
säule statt.  Darnach  verband  ich  den 
Ballon  mit  dem  Schreibhebel.  Die  aufge- 
nommene Kurve  zeigte  nur  ganz  kleine 
Schwankungen,  welche  sich  absolut  regel- 
mässig wiederholten  und  bis  zum  Ende 
des  Versuches  anhielten.  Dieselben  fallen 
mit  der  Atmungskurve  zeitlich  nicht  zu- 
sammen. Gröbere  Bewegungen  sind  im 
Fundus  nicht  nachweisbar. 

Wenn  man  die  Resultate  dieses  Ver- 
suches und  der  übrigen  am  leeren  Magen 
angestellten  Versuche  übersieht,  so  fällt  zu- 
nächst der  Gegensatz  zwischen  den  sehr 
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energischen  Kontraktionen  des  Antrum  pylori  und  des  Fundus  ventriculi 
auf:  Im  einen  Falle  aktive  Bewegungen  von  grosser  Intensität,  welche 
darauf  schliessen  lassen,  dass  die  Muskulatur  des  Antr.  pylori  imstande 
ist,  einen  erheblichen  Druck  auszuüben  und  grosse  Widerstände  zu  über- 
winden. Daneben  kommen  noch  die  fortgeleiteten  Bewegungen  des 
Herzens,  der  Lunge  und  des  Zwerchfells  zum  Ausdruck.  Auf  der  anderen 
Seite  kleine,  unscheinbare  Änderungen  des  Druckes,  welche  es  wahr- 
scheinlich machen,  dass  neben  den  fortgeleiteten  Bewegungen  höchstens 
sehr  geringfügige  Muskelkräfte  in  Tätigkeit  traten.  Vergleicht  man 
diese  Beobachtungen  mit  denjenigen  von  Moritz,  so  findet  sich  völlige 
Übereinstimmung.  Die  Bewegungen  am  Fundus  ventriculi  bezeichnet 
Moritz  treffend  als  Tonusschwankungen.  Wer  jemals  an  einem  Gefässe 
oder  an  einem  Hohlorgane,  dem  Darme  oder  der  Blase  die  Bewegungen 
des  überlebenden  Organes  studiert  hat,  wird  diesen  Ausdruck  sofort 
gerechtfertigt  finden.  Geringe  Volumschwankungen  der  Blase  oder  des 
Darmes  können  ähnliche  Kurvenbilder  erzeugen  und  der  Analogieschluss, 
dass  die  am  Fundus  wahrgenommenen  Bewegungsvorgänge  solche  Volum- 
schwankungen darstellen,  liegt  sehr  nahe.  Im  übrigen  ist  zu  betonen, 
dass  die  am  Antr.  pyloric.  wahrgenommenen  Bewegungsvorgänge  viel 
länger  anhalten  können  als  in  dem  hier  wiedergegebenen  Versuche. 
Diese  Bewegungen  werden  offenbar  durch  den  Reiz  des  eingeführten 
Gummiballons  ausgelöst,  und  man  kann  sie  so  deuten,  dass  das  Antr. 
pyloric.  die  Tendenz  hat,  den  eingebrachten  Fremdkörper  zu  entfernen 
und  durch  den  Pylorusring  hindurchzupressen.  Ob  die  erste  am  Antr. 
pyloric.  auftretende  Kontraktion  den  Pylorus  öffnet  oder  schliesst  soll 
erst  später  erörtert  werden. 

II.  Versuch.  Hund  G.  Das  Tier  bekam  vor  3U  Stunden  eine  aus  Weiss- 
brötchen und  Wasser  bestehende  Mahlzeit.  Einführung  des  Ballons  in  das 
Antrum  pyloric.  Dabei  entleeren  sich  etwa  5 ccm  gut  angedaute  sauer 
und  salzsauer  reagierende  Speisereste  von  breiiger  Konsistenz.  Nach 
Einführung  des  Ballons  werden  sofort  deutliche  energische  Kontraktionen 
sichtbar,  welche  den  am  leeren  Magen  beobachteten  völlig  gleichen. 
Neben  dem  steilen  Ansteigen  des  Schreibhebels  finden  sich  viele  kleinere 
Exrkusionen  desselben,  so  dass  die  Kurve  eine  sehr  viel  kompliziertere 
Gestalt  annimmt  als  die  am  leeren  Magen  aufgenommene.  Man  hat  ab 
und  zu  den  Eindruck,  als  ob  die  Bewegungen  des  Herzens  die  Form 
der  Kurve  bestimme,  bis  plötzlich  eine  steile  Erhebung  des  Schreibhebels 
eintritt.  Dieselbe  scheint  länger  anzuhalten  als  beim  leeren  Magen,  der 
Abfall  ist  aber  ebenso  steil  wie  dort.  Die  Höhe  der  einzelnen  Er- 
hebungen ist  ungleich,  ihr  Auftreten  aber  verblüffend  regelmässig.  Die 
Bewegungen  wurde  Vs  Stunde  ununterbrochen  beobachtet  und  spielten 
sich  stets  in  der  gleichen  Weise  ab.  Darnach  Einführung  des  Ballons 


Bewegungen  im  Fundus  ventriculi  bei  gefülltem  Magen. 
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in  den  Fundus.  Ausser  den  fortgeleiteten  Bewegungen  und  den  Tonus- 
schwankungen lassen  sich  hier  mit  absoluter  Sicherheit  Bewegungen 
registrieren,  welche  den  am  Antrum  pyloric.  beobachteten  völlig  gleichen 
und  von  diesen  nur  dadurch  unterschieden  sind,  dass  die  Erhebungen 
des  Scheibhebels  nicht  ganz  so  hoch  sind  als  im  Antr.  pyloric.  Auch 
hier  verlaufen  die  Bewegungen  ausserordentlich  regelmässig  und  wieder- 
holen sich  in  absolut  gleichmässiger  Weise.  Dazwischen  kommen  immer 
wieder  die  Atmungs-  und  Herzbewegungen  zum  Vorscheine.  — 

Versuch  H zeigte  auf  das  deutlichste,  dass  die  Bewegungsverhältnisse 
des  gefüllten  Magens  von  den  Bewegungen  des  Antrum  pylori  beherrscht 
werden.  Dieselben  treten,  wie  am  gefüllten  Magen  so  auch  am  leeren 
Magen  mit  grosser  Regelmässigkeit  auf  und  zeigen  eine  starke  Intensität. 
Wenn  man  dem  Hunde  halbflüssige  Kost  verfütterte  und  nach  einiger 
Zeit  die  Kanüle  öffnete,  so  konnte  man  beobachten,  mit  welcher  Kraft 
die  Nahrung  aus  der  Fistel  spritzte  und  diese  Beobachtung  liess  den 
Schluss  zu,  dass  es  sich  um  Muskelkräfte  handle,  welche  nicht  gering 
veranschlagt  werden  dürfen.  Nachdem  ich  einmal  ein  solches  Aus- 
spritzen gesehen  hatte,  konnte  ich  mich  mit  dem  von  Moritz  auf 
Grund  seiner  Versuche  erhobenen  Befund  nicht  recht  vertraut  machen, 
dass  diese  ziemlich  erhebliche  Kraft  nur  nach  einer  Richtung,  pylorus- 
wärts,  wirken  solle  und  das  der  Fundus  des  Magens  davon  gar  nicht 
betroffen  werde.  Wenn  man  ein  gefülltes  Gummirohr  oder  einen  Gummi- 
ballon an  einer  Stelle  zusammendrückt,  so  weicht  der  Inhalt  nach  beiden 
Seiten  aus,  und  es  erschien  mir  nicht  plausibel,  warum  dieser  einfache 
mechanische  Vorgang  nicht  auch  am  Magen  stattfinden  sollte.  Es  ist 
eine  von  Cannon1)  festgestellte  Tatsache,  dass  nicht  jede  Kontraktion 
des  Antrum  pyloric.  auch  den  Pylorus  öffnet.  Die  Nahrung  muss  in 
solchen  Fällen  nach  dem  Fundus  ausweichen  und  der  Verschluss,  welcher 
durch  die  präantrale  Furche  zustande  kommt,  kann  kein  absoluter  sein. 
Deshalb  müssen  sich  auch  die  durch  Kontraktionen  des  Antrum  pyloric. 
zustande  gekommenen  Druckdifferenzen  am  Fundus  geltend  machen, 
und  dass  dies  tatsächlich  der  Fall  ist,  zeigt  Versuch  H mit  voller 
Deutlichkeit.  Freilich  ist  dabei  zweierlei  nicht  zu  vergessen.  Einen 
Einfluss  auf  die  im  I undus  ventric.  liegenden  Speisen  kann  rflan  nur 
dann  erwarten,  wenn  dieselben  keine  sehr  feste  Konsistenz  haben  und 
wenn  der  I undus  seinem  anatomischen  Bau  nach  so  angeordnet  ist, 
dass  sich  ein  Rückstoss  überhaupt  geltend  machen  kann.  Beim  Hunde 
ist  das  offenbar  der  Fall.  Derartige  Bewegungen  haben  übrigens  auch 
Sick  und  Tedesco2)  am  Fundus  ventriculi  der  Katze  gelegentlich 
beobachtet.  — 

D Cannon,  W.  B.,  The  movements  of  tke  stomnch  studied  by  means  of 
the  Köntgen  rays.  Amer.  journal  of  physiology  Vol.  I.  pag.  359. 

2)  Sick  und  Tedesco,  1.  c. 
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Die  Rückwirkung  der  Antrumkontraktionen  auf  den  Fundus  scheinen 
mir  von  weittragender  Bedeutung  zu  sein.  Sie  ermöglichen  nicht  allein 
die  Mischung  der  Speisen  untereinander,  sondern  auch  mit  Magensaft, 
und  die  schon  mehrfach  angeführte  Beobachtung,  dass  der  Mageninhalt 
nach  Probemahlzeit  oder  Probefrühstück  keinerlei  Schichtung  erkennen 
lässt,  findet  hierdurch  ihre  einfache  Erklärung.  Gr  ützn  er s Annahme 
von  der  so  überaus  subtilen  Schichtung  der  Speisen  im  Magen  findet 
jedenfalls  keine  Stütze  durch  diese  Versuche.  Dagegen  findet  eine 
andere  von  Grützner  gemachte  Beobachtung  durch  diese  Versuche 
ihie  einfache  Erklärung.  Grützner  fand,  das  das  zuletzt  gefressene 
Futter  stets  in  der  Mitte  des  übrigen  lag.  Nun  lässt  sich  die  Tat- 
sache, dass  die  Kontraktionen  des  Antrum  pylori  auch  auf  den  Fundus- 
inhalt ihre  Wirkung  geltend  machen,  experimentell  auch  dadurch  naeh- 
weisen,  dass  man  die  Mägen  kleinerer  Tiere,  Ratten  oder  Meerschweinchen, 
unter  Sauerstoffzufuhr  nach  der  von  Magnus  angegebenen  Methode  im 
Kochsalzbade  bei  Körpertemperatur  beobachtet.  Im  Gegensätze  zum 
Darme  zeigt  der  Magen  unter  diesen  Bedingungen  keineswegs  immer 
lebhafte  Bewegungen  und  man  muss  eben  zufällig  einen  Magen  zur  Be- 
obachtung bekommen,  welcher  deutliche  automatische  Bewegungen  auf- 
weist. Es  gelang  mir  das  mehrmals  und  der  folgende  Versuch  gibt  die 
dabei  gemachten  Beobachtungen  wieder. 

III.  Versuch.  Grosses  Meerschweinchen,  welches  seit  3 Stunden 
nicht  mehr  gefressen  hatte,  wird  durch  Verblutung  aus  der  Karotis  getötet. 
Der  Magen  und  der  Darm  werden  in  toto,  mit  dem  Ösophagus,  heraus- 
genommen, von  der  Leber  und  Gallenblase  rasch  getrennt,  in  körper- 
warmer Ring  er  scher  Flüssigkeit  abgespült  und  unter  Sauerstoffzufuhr 
im  Ringerbade  suspendiert.  Nach  etwa  5 Minuten  treten  an  dem 
noch  gefüllten  Magen  lebhafte  automatische  Bewegungen  auf;  desgleichen 
auch  am  Darme.  Man  sieht  deutliche  Bewegungen  am  Antrum  pylori- 
cum  und  kann  beobachten,  dass  Nahrung  den  Pylorus  passiert.  Durch 
die  Kontraktionen  der  Antrummuskulatur  wird  der  Magen  gewissermassen 
in  zwei  Hälften  geteilt,  und  man  hat  den  Eindruck,  als  ob  die  Nahrung 
im  Magen  nach  zwei  Seiten  auseinander  gedrängt  werde,  teils  nach  dem 
Pylorusring  zu,  teils  nach  dem  Fundus  zu.  Wenn  die  Kontraktionen 
sistieren,  so  fliesst  Nahrung  aus  dem  Fundus  in  das  Antrum  pyloric. 
längs  der  grossen  Kurvatur,  aber  nur  in  einem  schmalen  Streifen; 
der  Hauptteil  des  Mageninhaltes  bleibt  im  Fundus  liegen.  Der  der 
Kardia  gegenüberliegende  Teil  des  Magens  bleibt  stets  vollständig  frei 
und  Nahrung  (Kartoffelbrei),  welche  durch  den  Ösophagus  eingespritzt 
wird,  bleibt  in  diesem  freien  Raume  liegen.  Erneute  Kontraktionen  des 
Antr.  pyloric.  schieben  unterhalb  der  neu  hinzugekommenen  die  alte 
Nahrung  pyloruswärts  vorbei  und  erst  allmählich  wird  auch  die  neue 
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Nahrung  zuerst  nach  dem  Fundus  und  von  da  aus  nach  dem  Pylorus 
zu  gedrängt.  — 

Diese  Beobachtung,  welche  ich  auch  am  Magen  von  Ratten  wieder- 
holt machen  konnte,  zeigt,  warum  Grützner  stets  die  letzte  Nahrung 
in  der  Mitte  der  übrigen  fand.  Der  der  Kardia  gegenüberliegende 
Raum  ist  der  einzige  Platz,  an  welchen  die  neu  aufgenommene  Nahrung 
überhaupt  gelangen  kann.  Die  Kontraktionen  des  Antrum  pylori  machen 
es  völlig  unmöglich,  dass  die  geschluckte  Nahrung  einen  anderen  Platz 
findet. 

Wie  Cannon  gezeigt  hat,  beginnen  die  Bewegungen  des  Antrum 
pylori  schon  bald  nach  der  Nahi'ungsaufnahme  und  so  kommt  es,  dass 
die  Raumverhältnisse  sich  schon  sehr  bald  so  gestalten,  wie  es  Versuch  III 
gezeigt  hat,  und  die  Folge  davon  ist,  dass  die  letzte  Nahrung  stets  in 
der  Mitte  zwischen  Fundus  und  Kardia  liegt  und  so  auch  in  die  Mitte 
der  übrigen  Nahrung  gerät.  Eine  Bestätigung  dieser  Versuchsergebnisse 
erhielt  ich  auch  auf  andere  Weise.  Es  gelang  mir,  Ratten  durch  einen 
eingeführten  Metallkatheter  — ich  verwendete  dazu  einen  dünnen  Me- 
tallkatheter, wie  er  zum  Katheterisieren  strikturi erter  Harnröhren  dient, 
und  welcher  abgeschnitten  und  wie  ein  weiblicher  Katheter  zurecht  ge- 
bogen worden  war,  — Wismutbrei  in  den  Magen  zu  spritzen.  Der 
Zweck  war,  auf  dem  Röntgenschirme  analog  den  Cannonschen  und 
Magnus  sehen  Versuchen  die  Bewegungen  des  Magens  zu  verfolgen. 
Das  gelang  im  allgemeinen  recht  schlecht,  denn  die  Ratten  gingen  zu- 
meist nach  10 — 12  Minuten  zugrunde.  Der  Wismutbrei  wurde  in  dem 
Magen  rasch  hart  und  offenbar  genügten  die  vorhandenen  Muskelkräfte 
nicht,  den  Wismutbrei  aus  dem  Magen  in  den  Darm  zu  treiben.  Ob 
noch  andere  Ursachen  den  Tod  der  Tiere  herbeiführten,  Hess  ich  un- 
untersucht. Immerhin  gelang  es,  die  Tiere  so  lange  am  Leben  zu  er- 
halten, dass  eine  Röntgendurchleuchtung,  bzw.  Photographie  möglich 
war.  Im  folgenden  sei  ein  solcher  Versuch  beschrieben. 

IV.  Versuch.  Grosse  gefleckte  Ratte,  welche  18  Stunden  vor  dem 
Versuche  nichts  mehr  gefressen  hatte,  erhält  um  12h  15mil1  20  ccm  Kartoffel- 
brei, welchem  reichlich  Wismut  zugesetzt  war,  unter  mässigem  Drucke 
mit  einem  Metallröhrchen  in  den  Magen  gespritzt.  Das  Tier  zeigt  da- 
nach keine  auffallenden  Erscheinungen.  Auf  dem  Röntgenschirme  sieht 
man  — ebenso  an  der  aufgenommenen  Röntgenphotographie  — den 
Fundus  und  Pylorusteil  des  Magens  mit  Wismut  angefüllt;  dasselbe 
scheint  auch  in  den  Darm  gelangt  zu  sein.  Von  dem  Fundus  zieht  ein 
schmaler  Streifen  nach  dem  Pylorus  zu,  über  welchem  ein  deutliches 
helles  Feld  — die  Luftblase  — sich  befindet.  Es  lassen  sich  nur 
schwache,  undeutliche  Magenbewegungen  wahrnehmen.  Plötzlicher 
Tod  12h  35min  (20  Minuten  nach  der  Einspritzung).  Bei  der  Sektion 
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fand  sich,  dass  die  Röntgenaufnahme  den  tatsächlichen  Befund  genau 
wiedergegeben  hatte.  Der  Hauptanteil  des  Mageninhaltes  lag  im  Fundus; 
ein  Teil  des  Wismutbreies  auch  im  Antr.  pyloric.  Die  beiden  Partien 
waren  durch  einen  längs  der  grossen  Kurvatur  verlaufenden  wurstförmigen 
Strang  verbunden,  über  welchem  sich  — der  Kardia  gegenüber  — ein 
leerer  Raum  befand.  Der  Wismutbrei  war  hart  geworden  und  hatte 
sedimentiert.  — 

Wenn  man  sich  vorstellt,  dass  das  Tier  so  viel  Nahrung  gefressen 
hätte,  dass  der  Magen  den  gleichen  Füllungszustand  wie  im  Versuche 
gezeigt  hätte,  und  es  wäre  neue  Nahrung  dazugekommen,  so  wäre  für 
dieselbe  überhaupt  nirgends  anderswo  Platz  gewesen,  als  in  dem  der 
Kardia  gegenüber  liegenden  freien  Raum,  d.  h.  sie  wäre  in  die  Mitte 
der  alten  Nahrung  gelangt.  Diese  Verteilung  der  Nahrung  im  Magen 
kommt  zweifellos  durch  die  aktiven  Bewegungen  der  Antrummuskulatur 
zustande,  welche  den  ganzen  Magen  in  zwei  Abschnitte  teilen.  Es 
ist  ohne  weiteres  einleuchtend,  dass  die  Verteilungserscheinungen,  wie 
sie  die  obigen  Versuche  wiedergeben,  umso  deutlicher  werden,  je  festere 
Konsistenz  die  gereichte  Nahrung  hat. 

Wie  aber  verhält  es  sich  mit  den  Flüssigkeiten?  Aus  den  Ver- 
suchen, welche  Hirsch1)  angestellt  hat,  geht  hervor,  dass  Wasser  den 
Magen  rasch  verlässt,  ohne  dass  vorher  eine  Vermischung  mit  dem 
übrigen  Mageninhalt  eingetreten  ist,  d.  h.,  dass  es  über  die  im  Magen 
befindlichen  Speisen  einfach  hinwegfliesst.  Um  den  Anteil,  welchen  die 
Antrum  pylori  muskulatur  an  diesem  Vorgänge  nimmt,  festzustellen,  stellte 
ich  folgenden  Versuch  an : 

V.  Versuch.  Ein  Magenfistelhund  erhält  um  8h  ein  Weissbrötchen 
und  200  g Wasser.  Um  1/2  9h  Einführung  eines  Gummiballons  in  die 
Fistel  nach  vorheriger  Entnahme  von  etwa  20  ccm  Mageninhalt.  Derselbe 
zeigte  breiige  Konsistenz  und  die  normale  Säurereaktion.  Nach  Einführung 
des  Gummiballons  in  die  pars  pylorica  Aufnahme  der  Magenbewegungen, 
welche  regelmässig  in  bekannter  Weise  erfolgen.  Um  9V4h  Einführung 
der  Schlundsonde,  an  welche  der  Hund  durch  frühere  Versuche  gewöhnt 
war.  Durch  die  Einführung  wird  das  Tier  natürlich  etwas  unruhig,  die 
Atmung  und  die  Herztätigkeit  werden  beschleunigt,  was  an  der  aufge- 
nommenen Kurve  deutlich  zum  Ausdruck  gelangt.  5 Minuten  nach 
Einführung  der  Sonde  Eingiessen  von  200  ccm  lauwarmen  Wassers; 
das  Tier  bleibt  dabei  relativ  ruhig;  Entfernung  der  Sonde.  Während 
des  Eingiessens  des  Wassers  werden  die  Bewegungen  des  Antrum  pylori 
weniger  deutlich ; die  Exkursionen  des  Schreibhebels  sind  kleiner.  9xl2h 
Entfernung  des  Gummiballons  aus  dem  Magen  und  Entnahme  von 


i)  Hirsch,  1.  c. 
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Mageninhalt : Das  Wasser 

scheint  den  Magen  völlig  ver- 
lassen zu  haben;  der  Magen- 
inhalt zeigt  noch  die  gleiche 
Konsistenz  wie  vor  dem  Ein- 
fuhren der  Sonde.  — Nach 
dem  Ergebnisse  dieses  Ver- 
suches, welchen  ich  vielfach 
wiederholt  habe,  verlässt  lau- 
warmes Wasser  den  Magen 
sehr  rasch,  und  ohne  dass 
dabei  die  Muskulatur  des 
Antrum  pylori  wesentlich  in 
Aktion  tritt.  Es  scheint  sich 
um  ein  einfaches  Überfliessen 
von  Wasser  aus  dem  Magen 
in  den  Darm  zu  handeln. 

Natürlich  ist  hierbei  Vorbe- 
dingung, dass  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Wassers  der  Pylo- 
rusverschlusssich  öffnet.  Dass 
das  tatsächlich  der  Fall  ist, 
haben  klinische  Erfahrungen 
längst  gelehrt.  Wenn  man 
bei  der  Ausspülung  eines 
nüchternen  Magens  gallig  ge- 
färbtes Spülwasser  erhält, 
so  beweist  das,  dass  die 
Passage  vom  Magen  nach 
dem  Darme  offen  ist,  mit 
anderen  Worten,  dass  der 
Sphincter  pylori  sich  geöffnet 
hat.  Es  sind  bis  jetzt  noch 
unbeantwortete  Fragen,  ob 
in  der  Ruhe  der  Sphincter 
pylori  geschlossen  oder  offen 
ist,  und  welches  die  nor- 
malen Reize  für  die  Schlies- 
sung und  Eröffnung  desselben 
sind.  — Was  die  erste  Frage 
anlangt,  so  geben  hierüber  auch  die  Röntgenuntersuchungen  keinen  Auf- 
schluss, denn  man  sieht  ja  den  Sphincter  pylori  gar  nicht  und  die  grosse 
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Magen  fast  leer;  Bewegungen  im  Anfcrum  pylori  unten;  Oben:  Bewegungen  des  Antium  pylori  bei  W assereingiessung. 
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Zahl  von  Einzelbeobachtungen,  welche  Cohnheim1)  zusammengestellt  hat 
lassen  auch  keinen  sicheren  Schluss  zu.  Nach  den  Ergebnissen  der 
zahllosen  Beobachtungen  muss  man  annehmen,  dass  es  verschiedene 
Reize  sind,  welche  den  Pylorusring  öffnen  oder  schliessen.  Die  Ver- 
hältnisse scheinen  nicht  so  einfach  zu  liegen,  wie  Cannon  annahm 
dass  nämlich  Salzsäure  vom  Magen  aus  den  Pylorus  öffne,  vom  Duodenum 
aus  denselben  schliesse.  Dagegen  spricht  vor  allem  eine  klinische  Er- 
fahrung, auf  welche  bereits  Krehl2)  ausdrücklich  aufmerksam  gemacht  hat. 
Befindet  sich  im  Magen  sehr  viel  Salzsäure,  wie  man  das  bei  Hypersekretion 
infolge  von  Geschwürsprozessen  am  Pylorus  öfters  beobachtet,  so  tritt 
nicht  selten  ein  lange  anhaltender  Verschluss  des  Pylorus  ein,  welcher 
so  lange  fortbestehen  kann,  bis  die  saueren  Massen  entweder  erbrochen 
oder  durch  Magenspülungen  entfernt  worden  sind.  — Das  völlige 
Alkaleszenz  des  Inhaltes  auch  bei  einem  Magen,  welcher  sonst  Salzsäure 
in  genügender  Menge  produziert,  die  Motilität  nicht  herabsetzt,  zeigt 
folgender  Versuch: 

A I.  Versuch.  Hund  K.  erhält  um  8h  ein  Probefrühstück  bestehend 
aus  einem  Weissbrötchen  und  200  ccm  Wasser.  Nach  1 Stunde  Ent- 
nahme von  Magensaft  aus  der  Magenfistel:  Freie  HCl  = 13;  Gesamt- 
säure — 52.  Um  llh  erhält  der  Hund  nochmals  die  gleiche  Nahrungs- 
menge und  direkt  darnach  5 g Magnesia  in  etwa  30  ccm  Wasser  mit 
der  Schlundsonde  eingegossen.  Um  12h  enthält  der  Magen  nur  noch 
wenig  Speisereste ; im  Filtrat  der  entnommenen  Probe  beträgt  die 
Alkaleszenz  = 40.  Um  lh  ist  der  Magen  völlig  leer.  Um  3h  Magen- 
spülung; Spülwasser  ist  völlig  klar,  frei  von  Speiseresten.  Um  3V2h 
Probefrühstück  wie  am  Moi’gen  und  wieder  5 g Magnesia  in  30  ccm 
Wasser.  Um  5h  Mageninhalt  sehr  spärlich,  ganz  flüssig.  Alkales- 
zenz = 30.  Um  x/2  7 h Magen  völlig  leer.  — 

Diese  beiden  Untersuchungen  zeigen,  dass  ganz  alkalischer  Magen- 
inhalt in  normaler  Zeit  in  den  Darm  weitergeschafft  werden  kann.  Es 
ist  also  keine  Säurebildung  dazu  nötig  und  es  scheint  mir  dieser  Versuch 
die  Ansicht  von  Moritz  zu  bestätigen,  wonach  die  Konsistenz  der 
Nahrung  bestimmend  für  die  Weiterbeförderung  in  den  Darm  ist.  Ob 
die  raschere  Entleerung  des  Darmes  durch  die  gebrannte  Magnesia  auf 
die  Magenentleerung  von  Einfluss  gewesen  ist,  mag  dahingestellt  bleiben. 
Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  die  Hunde  auf  Magnesia  und  während 
der  Versuchsdauer  niemals  Durchfälle  hatten. 

Es  seien  hier  noch  zwei  Versuche  angeführt,  welche  ich  an  atropini- 
sierten  Hunden  anstellte.  Bekanntlich  wirkt  das  Atropin  hemmend  auf 


1)  Cohnheim,  O.,  In  Nagels  Handbuch  der  Physiologie. 

2)  Krehl,  L.,  Pathologische  Physiologie.  Leipzig  1906. 
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die  Drüsensekretion  ein.  Aber  die  Reinheit  des  Versuches  wird  dadurch 
beeinträchtigt,  dass  auch  die  glatte  Muskulatur  durch  Atropin  gelähmt 
wird  und  ich  füge  die  beiden  Versuche  nur  anhangsweise  bei,  um  zu  zeigen, 
dass  trotz  deutlich  herabgesetzter  Säuresekretion  der  Magen  imstande 
ist,  Nahrung  in  den  Darm  weiter  zu  schaffen.  Es  ist  das  eine  Tatsache, 
welche  auch  die  klinische  Erfahrung  längst  gelehrt  hat.  Für  die  Magen- 
entleerung ist  es  also  keineswegs  notwendig,  dass  eine  bestimmte  Säure- 
konzentration vorhanden  ist,  und  der  Mageninhalt  kann  trotz  hoher 
Alkaleszenz  in  der  gleichen  Zeit  in  den  Darm  weiterbefördert  werden 
wie  Mageninhalt  von  normalem  Säuregehalt. 

VII.  Versuch.  Hund  K.  erhält  um  8h  Probefrühstück  (Weissbröt- 
chen und  Wasser).  Nach  1 Stunde : Freie  HCl  = 14;  Gesamtsäure  = 58. 
Um  I0h  Magen  ^völlig  leer.  Um  lh  Probefrühstück  wie  am  Morgen; 
darnach  Injektion  von  0,001  Atropin,  sulfur.  subcutan.  Um  3h  enthält 
der  Magen  noch  Speisereste;  der  grösste  Teil  war  bereits  in  den  Darm 
übergetreten.  In  der  entnommenen  Probe  fehlt  die  freie  Salzsäure; 
Gesamtsäure  = 23.  Um  A/2  6 11  noch  spärlicher  Inhalt  im  Magen.  Freie 
Salzsäure  fehlt ; Gesamtsäure  = 45. 

VHI.  Versuch.  Hund  K.  Um  4h  Probefrühstück  (Weissbrötchen 
und  Wasser).  Danach  Injektion  von  0,001  Atropin  sulfur.  subkutan. 
Um  5h  Entnahme  von  Mageninhalt.  Freie  Salzsäure  fehlt.  Azidität  — 25. 
Um  V2  9h  enthält  der  Magen  noch  etwa  20  ccm  Inhalt,  der  nicht  sauer 
reagierte  und  stark  gallehaltig  war.  — 

Wodurch  unter  normalen  Verhältnissen  die  Bewegungen  des  Antrum 
pylori  ausgelöst  werden,  ob  durch  den  Füllungszustand,  die  Konsistenz 
der  Nahrung  oder  andere  Umstände  weiss  man  bis  jetzt  noch  nicht 
genau. 


2.  Die  Bedeutung-  des  Spliincter  pylori  für  die  Bewegungen 

des  Magens. 

Die  Regulierung  der  Magenbewegungsvorgänge  ist  zweifellos  als 
Funktion  der  Muskulatur  des  Antrum  pylori  anzusehen  und  findet  ihren 
am  meisten  wahrnehmbaren  Ausdruck  in  der  rhythmischen  Öffnung  und 
Schliessung  des  Pylorus.  Dieser  Umstand,  verbunden  mit  der  Erfahrung, 
dass  bestimmte  Reize  — ein  härterer  Nahrungsbestandteil  beispielsweise  — 
imstande  seien,  eine  Schliessung  des  Pylorusringes  zu  veranlassen,  haben 
die  alten  Autoren  veranlasst,  dem  Pylorusring  ein  eigenes  Unterscheidungs- 
vermögen zuzuschreiben.  Die  Annahme  liegt  auch  tatsächlich  nahe,  dass 
das  Zentrum  der  gesamten  Bewegungen  des  Antrum  pylori  im  Pylorusring 

Lefmann,  Die  Funktionsprüfung  des  Magens.  c 
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zu  suchen  sei.  Ich  habe  deshalb  versucht  festzustellen,  wie  sich  die  Ver- 
hältnisse nach  Exstirpation  des  Pylorus  gestalten.  Ich  ging  dabei  in 
dei  Weise  vor,  dass  ich  zu  diesem  Versuche  einen  Hund  verwendete, 
welchem  bereits  früher  eine  Magenfistel  in  der  Nähe  des  Pylorus  angelegt 
worden  war  und  für  welchen  der  normale  Ablauf  der  Bewegungen  des 
Fundus  wie  des  Antrum  pylori  genau  bekannt  war  (Hund  G.  Versuch 
I und  H).  In  Morphiumäthernarkose  wurde  am  19.  VII.  10  die  Bauch- 
höhle unter  Durchtrennung  der  alten  von  der  Anlage  der  Magenfistel 
herstammenden  Narbe  in  einer  Ausdehnung  von  15  cm  in  der  Mittel- 
linie eröffnet.  Es  gelang  verhältnismässig  leicht,  unter  Schonung  der 
angelegten  Magenfistel  — die  Kanüle  war  vollständig  fest  in  die  Magen- 
wand eingeheilt  — den  Magen  zu  mobilisieren  und  durch  die  Bauch- 
wunde nach  aussen  zu  ziehen.  Viel  schwieriger  war  es,  das  Duodenum 
von  der  hinteren  Bauchwand  loszulösen,  dass  die  in  der  Nähe  des  Pylorus 
liegende  Kanüle  nicht  gezerrt  ward  und  soviel  Platz  freiblieb,  dass 
eine  Resektion  am  Beginne  des  Duodenum  möglich  war.  Nachdem  dies 
unter  sorgfältiger  Abbindung  des  Mesenteriums  und  exakter  Blutstillung 
gelungen  war,  wurde  der  Sphincter  pylori  in  der  Weise  exstirpiert,  dass  der 
Übergang  vom  Magen  in  den  Darm  in  einer  Ausdehnung  von  5 cm  reseziert 
wurde,  wovon  je  21/2  cm  auf  den  Magen  bzw.  das  Duodenum  entfielen.  Darnach 
erfolgte  die  Vereinigung  des  Magens  mit  dem  Darme  durch  fortlaufende 
Naht  End  zu  End.  Hierauf  Toilette  der  Bauchhöhle,  Wundversorgung  und 
Schliessung  der  Bauchhöhle  durch  Etagennaht.  Die  Heilung  der  Wunde 
erfolgte  per  primam.  Am  Tage  nach  der  Operation  bot  der  Hund  kein 
sehr  schweres  Krankheitsbild,  verweigerte  aber  die  Nahrung.  Am  2.  Tage 
nach  der  Operation  machte  das  Tier  einen  sehr  schwerkranken  Eindruck; 
es  bestand  offenbar  grosser  Durst,  der  Hund  blieb  unbeweglich  liegen 
und  reagierte  weder  auf  Anrufen  noch  auf  festes  Angreifen.  Der  Ver- 
band war  völlig  durchnässt  und  neben  der  Kanüle,  welche  anscheinend 
lockerer  sass,  als  früher,  floss  anhaltend  stark  säurehaltige  Flüssigkeit 
aus  der  Wunde.  Im  Magen  selbst  hatten  sich  400  cm  stark  salzsäure- 
haltiger mit  Blut  vermengter  Flüssigkeit  angesammelt,  was  auf  eine 
Hypersekretion  in  den  Mjigen  schliessen  liess.  Am  3.  und  4.  Tage  war 
der  Zustand  unverändert;  der  säurehaltige  Mageninhalt  — der  Magen 
enthielt  stets  2 — 300  ccm  Flüssigkeit,  obwohl  das  Tier  nur  wenig  zu 
trinken  bekam,  wurde  durch  die  Kanüle  entfernt.  Auf  Nährklysmen 
und  sorgfältige  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  erholte  sich  der 
Hund  allmählich  wieder.  Am  24.  III.  10  bekam  das  Tier  200  ccm 
Bouillon  nüchtern;  nach  3 Stunden  fanden  sich  300  ccm  Flüssigkeit  im 
Magen;  dieselbe  enthielt  freie  Salzsäure  = 18  und  einen  Gesamtsäure- 
rest von  47  für  10  ccm.  Am  26.  IH.  bestanden  die  gleichen  Verhältnisse. 
Nach  Aufnahme  von  100  ccm  Bouillon  fanden  sich  nach  3 Stunden  400  ccm 


Bewegungen  im  Antrum  pylori  bei  leerem  Magen  nach  Pylorusresektion. 
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Mageninhalt;  derselbe  enthielt  freie  Salzsäure  in  Spuren  und  einen  Ge- 
samtsäurewert von  80  für  100  ccm.  Erst  vom  29.  III.  an  besserte 
sich  der  Zustand;  der  Hund  frass  wieder  feste  Nahrung,  Eier  und  ge- 
hacktes fleisch.  Am  31.  IH.  betrug  nach  Probefrühstück  (1  Weiss- 
brötchen und  200  ccm  Wasser)  die  freie  Salzsäure  = 35;  die  Gesamt- 
säure = 75.  Darnach  dauerndes  Wohlbefinden.  Trotzdem  der  Magen 
in  seiner  Funktion  schwer  gestört  war,  kam  es  nie  zum  Erbrechen,  ob- 
wohl stets  Hypersekretion  in  den  Magen  stattgefunden  hatte,  und  der 
Magen  war  imstande  die  Nahrung  in  den  Darm  weiterzuschieben.  In 
der  früher  beschriebenen  Weise  wurden  dann  die  Bewegungen  des  Magens 
registriert,  indem  ein  Gummiballon  durch  die  Kanüle  eingeführt  ward. 
Es  zeigte  sich  dabei,  dass  der  leere  Magen  so  gut  wie  keine  aktiven 
Bewegungen  machte  (die  Kurven  wurden  im  Antrum  pylori  aufge- 
nommen). Die  Kontraktionen  des  leeren  Magens,  welche  man  sonst 
regelmässig  nach  Einführung  des  Ballons  ins  Antrum  pylori  beobachtete, 
blieben  völlig  aus.  Dagegen  zeigte  der  gefüllte  Magen  nach  wie  vor 
deutliche  rhythmische  Kontraktionen  des  Antrum  pyloric.  Dieselben 
traten  jedoch  viel  weniger  regelmässig  als  früher  auf  und  erfolgten, 
wenn  man  so  sagen  darf,  viel  weniger  koordiniert.  Eine  allmählige 
Wiederkehr  des  früheren  Typus  der  Bewegungen  stellte  sich  erst  mit 
fortschreitender  Genesung  des  Tieres  ein. 

Dieser  Versuch  zeigte,  dass  das  Zentrum  für  die  Regulie- 
rung der  Magenbewegungen  seinen  Sitz  nicht  im  Sphincter  pylori 
haben  kann.  Der  Hund  hat  die  Operation,  welche,  so  weit  ich  aus  der  mir 
zugänglichen  Literatur  ersehen  kann,  beim  Hunde  noch  nie  geglückt  ist,  gut 
überstanden,  ohne  dass  die  motorische  Funktion  eine  dauernde  Schädi- 
gung erlitt.  Wenn  man  die  Beobachtungen  berücksichtigt,  welche  man 
nach  Operationen  am  Menschen  gemacht  hat,  so  ist  das  nichts  besonders 
Auffallendes.  Pylorusresektionen  infolge  geschwüriger  oder  karzinomatöser 
Prozesse  am  Pylorus  sind  bekanntlich  nichts  allzu  Seltenes1).  Indessen 
war  bisher  darüber  noch  nichts  bekannt,  in  welcher  Weise  der  Magen 
nach  solchen  seine  Leistungen  erfüllt.  Wie  aus  dem  Versuche  hervor- 
geht, gelangen  die  Speisen  in  der  gleichen  Weise  wie  früher  in  den 
Darm,  d.  h.  sie  werden  durch  die  aktiven  Bewegungen  des  Antr.  pylor. 
in  denselben  hineingepresst.  Man  kann  aus  den  am  Hunde  gemachten 
Beobachtungen  auch  den  Schluss  ziehen,  dass  ebenso  wie  nach  Resek- 
tion des  Pylorus  auch  nach  Gastrenterostomie  die  Speisen  nicht  in  den 
Darm  hineinfallen,  sondern  nur  durch  die  rhythmischen  Bewegungen  der 
Muskulatur  des  Antr.  pylori  in  kleinen  Portionen  in  den  Darm  gelangen. 


i)  Vgl.  hierüber  auch  Imrddy,  Über  die  Funktionen  des  Magens  nach 
Pylorusresektion.  Wiener  med.  Presse.  1894.  Nr.  13. 
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Es  ist  also  zur  regelmässigen  Weiterbeförderung  des  Mageninhaltes  in 
den  Darm  nicht  nötig,  dass  ein  fester  Verschluss  am  Übergange  vom 
Magen  in  den  Darm  vorhanden  ist.  Das  beweist  natürlich  gegen  die 
Zweckmässigkeit  dieser  Einrichtung  nicht  das  allergeringste.  Wenn  der 
Magen  an  seinem  gegen  den  Darm  gerichteten  Ende  keinen  festen  Ver- 
schluss hat,  so  wird  bei  jeder  Kontraktion  des  Magens  Inhalt  m den 
Darm  gelangen  und  es  wird  auch  solcher  Mageninhalt  weiterbefördert 
werden,  welcher  zur  Aufnahme  in  den  Darm  teils  chemisch,  teils  mechanisch 
noch  ungenügend  vorbereitet  ist.  Damit  wird  dem  Daime  ein  Schutz- 
wall  entzogen,  welcher  denselben  vor  Schädigungen  durch  die  vom  Magen 
her  kommende  Nahrung  bewahrt.  Das  bedeutet  natürlich  fiii  den 
Sphincter  pylori  noch  längst  kein  Unterscheidungsvermögen  im  Sinne 
van  Helmonts.  — Die  automatische  Regulierung  der  motorischen 
Funktion  des  Magens  wird  offenbar  durch  nervöse  Zentren  besorgt, 
welche  ausserhalb  des  Sphincter  pylori  gelegen  sind. 


X.  Die  Technik  der  Motilitätsprüfung.  — Die  Magen- 

erweiterung. 

Im  Gegensätze  zu  den  sekretorischen  Funktionen  des  Magens  sind 
die  motorischen  Verrichtungen  relativ  einfacher  Natur  und  dieser  Um- 
stand bedingt  es,  dass  die  Prüfung  der  motorischen  Funktion  weniger 
schwierig  ist  und  exaktere  Schlüsse  zulässt  als  die  der  sekretorischen 
Funktion.  Die  Beziehungen,  welche  zwischen  den  Sekretionsverhältnissen 
und  der  motorischen  Kraft  des  Magens  bestehen,  sind  mannigfacher  Art. 
Mit  einer  ausreichenden  Sekretion  geht  in  der  Regel  eine  genügende 
motorische  Fähigkeit  der  Magenmuskulatur  Hand  in  Hand.  Dies  normale 
Verhältnis  kann  indessen  in  der  Weise  gestört  sein,  dass  entweder  trotz 
mannigfacher  sekretorischer  Anomalien  die  Magenmotilität  in  keiner 
Weise  beeinflusst  wird,  oder  aber  dass  mit  einer  Verminderung  der 
sekretorischen  Leistungsfähigkeit  auch  eine  motorische  Funktionsver- 
minderung  verknüpft  ist.  Schwerere  motorische  Störungen  bedeuten 
stets  einen  ernsten  Krankheitszustand,  während  leichtere  motorische 
Störungen  des  Magens  nicht  zu  subjektiven  Beschwerden  zu  führen 
brauchen  und  vom  Kranken  vielfach  überhaupt  nicht  beachtet  werden. 
Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  dass  verschiedene  Menschen  auf  be- 
stimmte Speisen  in  der  Weise  reagieren,  dass  sie  ihnen  „schwer  im 
Magen  liegen.1-  Damit  soll  zum  Ausdruck  gebracht  werden,  dass  die 
betreffenden  Speisen  nicht  allein  Verdauungsbeschwerden  in  dem  Sinne 
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machen,  dass  sie  unangenehme  Empfindungen,  Druckgefühl  usw.  im 
Magen  auslösen,  sondern  auch,  dass  sie  das  Gefühl  hervorrufen,  als  ob 
sie  länger  als  andere  Speisen  im  Magen  verweilten.  Ein  bestimmter 
Begriff  verbindet  sich  mit  dieser  Vorstellung  für  den  Patienten  natürlich 
nicht;  Tatsache  ist  jedoch,  dass  man  bei  Menschen,  deren  Magen  sonst 
motorisch  vollkommen  intakt  ist,  nach  dem  Genüsse  einzelner  Nahrungs- 
mittel Reste  davon  noch  zu  einer  Zeit  findet,  zu  welcher  sonst  der 
Magen  absolut  leer  zu  sein  pflegt.  Man  muss  deshalb  bei  der  Motilitäts- 
prüfung  des  Magens  stets  in  der  Weise  vorgehen,  dass  man  dieselbe 
zu  einer  Zeit  vornimmt,  zu  welcher  nicht  nur  der  Magen  sonst  leer  zu 
sein  pflegt,  sondern  man  muss  auch  darauf  Rücksicht  nehmen,  dass 
die  zuletzt  gereichte  Nahrung  keine  besonders  hohen  Anforderungen  an 
die  Motilität  des  Magens  stellt.  Für  den  Magen  von  Kranken,  welche 
gewohnt  sind,  nur  geringe  Nahrungsmengen  zu  sich  zu  nehmen  und 
in  der  Wahl  ihrer  Speisen  sehr  grosse  Vorsicht  walten  zu  lassen,  be- 
deutet die  aus  Suppe,  Fleisch  und  Kartoffelbrei  bestehende  Probemittags- 
mahlzeit sehr  häufig  eine  Steigerung  der  gewohnten  Forderung,  welcher 
er  nicht  gerecht  zu  werden  vermag.  Man  sieht  bei  solchen  Kranken 
nicht  selten  Verschlimmerungen,  welche  direkte  Veranlassung  zu  chirur- 
gischen Eingriffen  geben  können.  Man  trennt  deshalb  am  besten  die 
Prüfung  der  sekretorischen  Funktion  von  der  Motilitätsprüfung  zeitlich 
vollständig  ab,  indem  man  zwischen  beiden  einen  Ruhetag  einschaltet. 
Diese  Vorsichtsmassregel  hat  auch  darin  ihren  Grund,  dass  ein  bestimmtes 
Kostmass,  welches  ein  gesunder  Mensch  in  einer  bestimmten  Zeit  restlos 
aus  seinem  Magen  in  den  Darm  befördern  kann,  bisher  sich  nicht  auf- 
stellen liess.  Genaue  Normen  lassen  sich  deshalb  nicht  angeben,  weil 
bei  verschiedenen  Menschen  die  Leistungsfähigkeit  des  Magens  bezüglich 
der  Quantität  der  aufgenommenen  Nahrung  und  ihrer  Beförderung  in 
den  Darm  eine  absolut  verschiedene  ist.  Es  erscheint  mir  deshalb  auch 
nicht  berechtigt,  wenn  man  von  einer  motorischen  Insuffizienz  ver- 
schiedener Grade  spricht.  Entweder  der  Magen  ist  motorisch  suffizient, 
d.  h.  er  vermag  so  viel  Nahrung  in  den  Darm  zu  bringen,  dass  — 
normale  sekretorische  Verhältnisse  vorausgesetzt  — das 
Körpergewicht  nicht  reduziert  wird,  oder  aber  er  arbeitet  mit  unge- 
nügender Motilität,  d.  h.  er  ist  nicht  imstande  so  viel  Nahrung  aus  dem 
Magen  in  den  Darm  zu  schaffen,  dass  dadurch  keine  Körpergewichts- 
verminderung bedingt  wird. 

Die  absolute  Grösse  des  Magens  spielt  hierbei  keine  entscheidende 
Rolle.  Infolgedessen  werden  auch  die  Methoden,  welche  ausschliesslich 
zur  Bestimmung  der  Grösse  des  Magens  dienen,  nur  wenig  angewandt. 
Solche  sind  die  Aufblähung  des  Magens  mit  Kohlensäure  durch  den 
Genuss  stark  kohlensäurehaltiger  Wässer,  wie  das  I rerichs  und  Mann- 
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köpf  angaben  und  Wagner1)  beschrieb,  oder  die  Aufblähung  des 
Magens  durch  die  Kohlensäure,  welche  man  durch  das  Einnehmen  von 
Brausepulver  erzeugt,  ferner  dnrch  die  direkte  Aufblähung  des  Magens 
durch  Luft2),  welche  man  durch  die  Sonde  einpumpt.  Diese  Methoden 
sind  indessen  keinesAvegs  völlig  gefahrlos,  da  sie  unter  Umständen  Kon- 
tinuitätstrennungen veranlassen  können,  namentlich  dann,  wenn  die  Magen- 
wand durch  Geschwürsprozesse  in  ihrem  Widerstand  geschwächt  ist.  Das 
gilt  auch  von  einem  neuerdings  von  Lusanna3)  angegebenen  \ei fahren, 
nach  welchem  der  Magen  zunächst  mit  Kohlensäure  aufgetrieben  wird 
und  die  entweichende  Kohlensäure  dann  unter  Wasser  aufgefangen  und 
gemessen  wird.  Als  das  rationellste  Mittel  zur  Bestimmung  der  unge- 
fähren Grösse  des  Magens  kann  man  wohl  die  Besichtigung  vor  dem 
Röntgenapparate  bezeichnen,  wie  sie  zuerst  Rieder4)  und  Rosenfeld5) 
ausgeführt  haben  und  wie  sie  jetzt  in  jedem  klinischen  Institute  üblich  ist. 
Genaue  zahlenmässig  ausdrückbare  Werte  gibt  die  Röntgenuntersuchung  bis 
jetzt  zwar  nicht ; vielleicht  dass  orthodiagraphische  Aufnahmen  des  Magens 
darüber  genaueres  ergeben.  Die  Kontourenbilder,  welche  man  bei  der 
Durchleuchtung  des  Magens  erhält,,  gleichen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
völlig  denjenigen,  welche  man  bei  der  Perkussion  des  Magens  im  Stehen 
oder  Knieen  erhält.  Notwendig  hierzu  ist  nur,  dass  man  den  gefüllten 
Magen  — am  besten  nach  dem  ersten  Frühstücke  oder  während  der 
Spülung  den  mit  Wasser  gefüllten  Magen  — untersucht.  Notwendig 
ist  ferner  zu  einem  Vergleiche  des  bei  der  Röntgendurchleuchtung  er- 
haltenen Bildes  mit  der  durch  die  Perkussion  des  gefüllten  Magens  er- 
haltenen Figur,  dass  man  beide  Untersuchungen  in  der  gleichen  Körperlage 
vornimmt.  Für  den  Arzt,  welcher  nicht  über  ein  Röntgeninstrumentarium 
verfügt,  bietet  die  perkutorische  Untersuchung  des  Magens  hierfür  einen 
weitgehenden  Ersatz,  und  wenn  sie  ihm  auch  nicht  wie  diese  ermöglicht, 
den  Ablauf  der  Magenbewegungen  direkt  zu  sehen  und  damit  auch  Be- 
hinderungen derselben  durch  Adhäsionen,  Tumoren  usw.  wahrzunehmen, 
so  liefert  sie  ihm  dennoch  ein  ziemlich  getreues  Bild  von  der  wirklichen 
Grösse  des  Magens  und  von  seiner  Lagerung  in  der  Bauchhöhle.  Das 
Bild,  das  man  durch  die  Perkussion  des  Magens  von  seiner  Grösse  und 

!)  Wagner,  Über  die  Perkussion  des  Magens  nach  Auftreibung  mit  Kohlen- 
säure. Inaug.-Diss.  Marburg  1869. 

2)  Schreiber,  D.  Arch.  f.  klin.  Medizin.  Bd.  19  u Ost,  Beiträge  zur  Be- 
stimmung der  Kapazität  das  Magens.  Wiesbaden  1893. 

3)  Lusan  n a,  F.,  Appareil  pour  mesurer  la  capacitd  de  l’estomac  et  son 
activitd  motrice  (Stenogastrovolumetre).  Bergamo  1909. 

4)  Rieder,  Radiolog.  Untersuchungen  des  Magens  und  des  Darmes  beim 
Menschen.  Münch,  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  35  und  1906  Nr.  3. 

5)  Rosenfeld,  Zur  Topographie  und  Diagnostik  des  Magens.  Münch,  med. 
Wochenschr.  1900.  Nr.  35. 
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Lage  gewinnt,  kann  man  sich  dadurch  vervollständigen,  dass  man  Unter- 
suchungen im  Liegen  und  Stehen  bzw.  Knien  zu  verschiedenen  Zeiten, 
namentlich  auch  dann,  wenn  der  Magen  sicher  leer  ist,  vornimmt  und 
die  einzelnen  Beobachtungen  miteinander  vergleicht. 

Es  ist  indessen  nicht  zulässig,  ausschliesslich  auf  Grund  der  Grössen- 
bestimmung des  Magens  denselben  als  „erweitert“  zu  bezeichnen.  Ganz 
abgesehen  davon,  dass  die  Grösse  des  Magens  infolge  der  Elastizität 
seiner  Wandung  eine  stets  wechselnde,  vom  Füllungsgrade  abhängige  ist, 
ist  es  auch  unmöglich,  auf  Grund  des  durch  die  Perkussion  oder  die 
Röntgendurchleuchtung  erhobenen  Befundes  festzustellen,  ob  man  es  mit 
einem  abnorm  grossen,  einem  tiefstehenden  oder  einem  erweiterten 
Magen  in  dem  diesem  Worte  allgemein  zugelegten  Sinne  zu  tun  hat. 
Was  man  unter  Magenektasie  oder  Magendilatation  zu  verstehen  hat, 
das  hat  schon  Kussmaul  durch  von  den  Velden1 2)  deutlich  erklärt: 
Eine  Vergrösserung  des  Magens  bei  gleichzeitiger  Herabsetzung  der  moto- 
rischen Funktion.  Fleinera)  bezeichnet  einen  Magen  dann  als  erweitert, 
wenn  er  vergrössert  und  „dauernd  motorisch  insuffizient  geworden  ist.“ 
Riegel3)  spricht  sich  im  gleichen  Sinne  aus;  unter  Ektasie  versteht 
derselbe  eine  „dauernde  Grössenzunahme  des  Organs,  die  mit  unge- 
nügender Funktion  einhergeht.“  Aus  diesen  Definitionen  geht  mit 
absoluter  Deutlichkeit  hervor,  dass,  wie  auch  Hesse4)  in  seinem  Referat 
gezeigt  hat,  der  Begriff  der  Magenerweiterung  nicht  allein  durch  die 
absolute  Grösse  des  Magens,  sondern  auch  durch  seine  motorische  Funk- 
tion bestimmt  wird.  Damit  wird  den  tatsächlichen  Verhältnissen  Rech- 
nung getragen.  Eine  Magenerweiterung  kommt,  wie  Rosenbach5 6) 
ausführt,  nur  dann  zustande,  wenn  „zwischen  der  Leistungsfähigkeit 
der  Muskelkräfte  des  Magens  und  den  Anforderungen  von  Arbeit,  die 
an  dieselben  gestellt  werden,  ein  Missverhältnis  besteht.“  Dieses  Miss- 
verhältnis kann  auf  verschiedene  Weise  zustande  kommen.  Entweder 
finden  die  Speisen  am  Magenausgange  einen  so  grossen  Widerstand, 
dass  die  Muskelkräfte  des  Magens  zu  seiner  Überwindung  nicht  ausreichen, 
oder  die  Muskelkräfte  reichen  ohnehin  nicht  aus,  die  Nahrung  in  den 
Darm  zu  schaffen.  In  allen  diesen  Fällen  entsteht  das  Krankheitsbild 
der  Mageninsuffizienz  unter  gleichzeitiger  Erweiterung  des  Magens,  voraus- 
gesetzt, dass  die  das  Missverhältnis  zwischen  Leistungsfähigkeit  und  Arbeit 

1)  von  den  Velden,  D.  Arch.  f.  klin.  Medizin.  1879.  Bd.  23.  S.  225. 

2)  Fl  ein  er,  1.  c.  Lehrbuch.  S.  355. 

3)  Riegel,  Lehrbuch.  1.  c.  S.  149. 

4)  Hesse,  A.,  Begriff  und  Wort  Magenerweiterung  in  der  deutschen  Literatur 

seit  1875.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  23  n.  24.  Jahrgang  1900.  , 

6)  Rosen  hach,  0.,  Der  Mechanismus  und  die  Diagnose  der  Mageninsuffizienz. 

Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  153.  S.  1317  u.  ff. 
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bedingenden  Erscheinungen  dauernde  sind  und  dass  dei  Magen  nicht 
durch  Verwachsungen  oder  Tumonnassen  so  sehr  in  seiner  Ausdehnungs- 
fähigkeit beschränkt  ist,  dass  eine  Erweiterung  überhaupt  nicht  möglich 
ist.  Aus  dieser  Einschränkung  geht  schon  hervor,  dass  es  auch  Fälle 
von  Mageninsuffizienz  ohne  Magenerweiterung  gibt. 

Man  hat  den  Begriff  der  Magenerweiterung  vielfach  von  dem 
Begriffe  der  Magenatonie  nicht  genügend  scharf  abgegrenzt.  Wie  ich 
oben  ausführte,  kann  eine  Magenerweiterung  auch  dadurch  entstehen, 
dass  nicht  genügend  Muskelkräfte  vorhanden  sind,  um  die  nötige  moto- 
rische Arbeit  zu  leisten.  Es  kann  dies  entweder  darin  seinen  Grund 
haben,  dass  die  Magenmuskulatur  infolge  von  Ernährungsstörungen  ge- 
schwächt ist,  oder  dass  die  Muskelkräfte  durch  Verwachsungen  und 
ähnliche  Krankheitsprozesse  nicht  genügend  ausgenützt  werden  können, 
schliesslich  dass  dieselben  infolge  von  nervösen  Störungen,  wie  man  das 
bei  Depressionszuständen  nicht  selten  sieht,  überhaupt  nicht  ausgelöst 
werden.  Allerdings  besteht  in  diesen,  auf  psychischer  Depression  be- 
ruhenden Fällen  meistens  keine  Magendilatation,  sondern  nur  eine 
Mageninsuffizienz. 

Wenn  nun  die  Magenmuskulatur  erschlafft  und  der  Magen  seine 
normale  Elastizität  einbiisst,  seinen  Tonus  verliert,  so  entstehen  Zu- 
stände, die  man  als  Magenatonie  zu  bezeichnen  gewohnt  ist.  Dieselben 
können  die  normale  Leistungsfähigkeit  des  Magens  so  sehr  beeinträch- 
tigen, dass  wie  Fl  einer  und  Riegel  übereinstimmend  ausführen,  eine 
Erweiterung  des  Magens  in  dem  oben  definierten  Sinne  eintritt,  d.  h. 
dass  eine  atonische  Magenerweiterung  entsteht.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  zumal  bei  den  angeborenen  Formen  von  Schlaffheit  des  Magens, 
kommt  es  nicht  zur  Mageninsuffizienz.  Bei  diesen  — den  angeborenen  — 
und  denjenigen  Fällen,  welche  auf  unregelmässige  Lebensweise,  Un- 
mässigkeit  im  Essen  und  Trinken  und  allgemeine  Ernährungsstörungen 
zurückzuführen  sind,  entsteht  im  allgemeinen  keine  vollständige  Hemmung, 
sondern  nur  eine-  Verlangsamung  der  Magenentleerung,  ohne  dass 
eine  Erweiterung  des  Magens  dadurch  zustande  kommt.  Um  eine  Ver- 
wechslung dieser  Fälle  mit  denjenigen,  welche  zur  Magenerweiterung 
führen,  zu  vermeiden,  wird  man  gut  daran  tun,  der  Definition  Kuttners1) 
zu  folgen,  d.  h.  die  Bezeichnung  Magenatonie  nur  für  solche  Störungen 
der  Magenmotilität  zu  verwenden,  welche  in  einer  Verlangsamung  der 
Magenentleerung  infolge  herabgesetzter  Muskelkraft  und  verminderter 
Elastizität  der  Magenwände  bestehen,  ohne  dass  dieselben  zu  einer 
Magenerweiterung  im  oben  dargelegten  Sinne  führen. 

Man  muss  sich  aber  stets  vor  Augen  halten,  dass  infolge  der 
Schwierigkeiten,  welche  die  Erkennung  solcher  Krankheitsbilder  und 


])  Lind  n er-Kuttn  e r,  Die  Chirurgie  des  Magens.  Berlin  1898. 
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ihre  Abgrenzung  von  anderen  Erkrankungen  des  Magens  darbieten,  welche 
ebenfalls  zu  einer  Verlangsamung  der  Magenentleerung  führen,  mit  dem 
Ausdruck  und  der  Diagnose  „Magenatonie“  sehr  häufig  auch  Fälle  be- 
legt werden,  welchen  diese  Bezeichnung  und  die  in  ihr  enthaltene  ätio- 
logische Erklärung  durchaus  nicht  zukommt.  Wenn  ein  Magen  seinen 
Inhalt  dadurch  langsamer  in  den  Darm  entleert,  dass  seine  Wandung 
durch  Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  oder  durch  infiltrative 
Prozesse,  Narben-  und  Geschwürsbildungen,  an  Elastizität  und  Beweglich- 
keit eingebiisst  hat,  so  kann  man  das  nicht  als  mangelnden  Tonus,  d.  h.  als 
Magenatonie  bezeichnen.  Ebenso  unzulässig  ist  es,  einen  Magen  atonisch 
zu  bezeichnen,  welcher  infolge  von  Geschwürs-  oder  Tumorbildung  am 
Magenausgange  noch  einen  Teil  der  zugeführten  Nahrung  in  den  Darm 
fortzuschaffen  vermag,  aber  eine  Nahrungsmenge,  wie  sie  der  Kranke 
in  gesunden  Tagen  zu  sich  zu  nehmen  pflegte  — vorausgesetzt,  dass 
dieselbe  nicht  übermässig  gross  war  — nicht  mehr  bewältigt.  Als  Ur- 
sachen der  Magenatonie  gibt  Fl  einer1)  eine  funktionelle  Schwäche  des 
Nervmuskelapparates  des  Magens  an  und  umgrenzt  damit  vollständig 
die  Fälle,  welche  man  als  atonische  bezeichnen  kann.  Denn  einmal  ist 
in  dieser  Erklärung  die  Tatsache  enthalten,  dass  eine  funktionelle 
Schwäche  der  Magenmuskulatur  die  Atonie  herbeiführen  kann,  und  auf 
der  anderen  Seite  ist  damit  gesagt,  dass  funktionelle  Störungen  in  der 
Innervation  der  Muskulatur  ebenfalls  zur  Magenatonie  führen  können. 

Zusammenfassend  sei  bemerkt:  Man  versteht  unter  Magen- 
erweiterung eine  Vergrösserung  des  Magens  bei  gleich- 
zeitiger Mageninsuffizienz.  Unter  einem  insuffizienten 
Magen  einen  solchen,  welcher  nicht  imstande  ist,  ge- 
nügend Nahrung  aus  dem  Magen  in  den  Darm  zu  entleeren, 
was  sich  dadurch  kund  gibt,  dass  derselbe  dauernd  nüch- 
tern nicht  leer  ist.  Unter  einem  atonischen  Magen  einen 
solchen,  welcher  die  Nahrung  langsamer  als  der  Norm 
entspricht  aus  dem  Magen  in  den  Darm  schafft,  ohne  dass 
dadurch  eine  dauernde  Mageninsuffizienz  zustande  kommt. 


Für  das  therapeutische  Vorgehen  spielt,  wie  Kutner2)  betont, 
nur  die  Funktion,  nicht  die  Grösse  des  Magens  die  entscheidende  Bolle. 
Das  hebt  auch  Riegel3)  hervor;  Lage  und  Grösse  des  Magens  bleiben 


1)  kleiner,  1.  c.  Lehrbuch.  S.  347. 

2)  Kutner,  1.  c. 

3)  Riegel,  F.,  Über  Megalognstrio  und  Gastrectasie. 
1894.  Nr.  15. 


D.  med.  Wochenschr. 
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so  lange  bedeutungslos,  als  sie  zu  Funktionsstörungen  keine  Veran- 
lassung geben.  Die  motorische  Funktion  des  Magens  setzt  sich  zusammen 
aus  der  Elastizität  der  Wandung  und  der  aktiven  Leistung  der  Mus- 
kulatur. Um  zu  prüfen,  ob  die  Leistungsfähigkeit  des  Magens  eine 
ausreichende  ist,  geht  man  am  besten  so  vor,  dass  man  den  nüchternen 
Magen  untersucht.  Wie  schon  früher  erwähnt,  hat  Fl  ein  er1)  im 
Gegensätze  zu  Martius2),  Schreiber3)  u.  a.  darauf  hingewiesen,' 
dass  der  nüchterne  Magen  eines  gesunden  Menschen  frei  von  Speiseresten 
und  von  Säuren  ist,  sofern  derselbe  die  letzte  Mahlzeit  als  Abendmahlzeit, 
d.  h.  nicht  nach  9 Uhr  abends  und  in  nicht  zu  kopiöser  Menge  genossen 
hat.  Das  dabei  in  Frage  kommende  Material  ist,  sofern  es  der  ge- 
wohnten Kost  entspricht,  absolut  gleichgültig.  Ob  dasselbe  im  Magen- 
saft schwer  oder  leicht  löslich  ist,  spielt  dabei,  wie  auch  aus  den  Beob- 
achtungen von  Meyer4)  hervorgeht,  keine  wesentliche  Rolle.  Auch  die 
zu  der  Mahlzeit  genossenen  Getränke  kommen  kaum  in  Betracht.  Ein 
gesunder  Magen  entleert  sich  vollständig  im  Laufe  einer  Nacht.  Findet 
man,  dass  das  regelmässig  nicht  der  Fall  ist,  so  kann  man  sagen,  dass 
ein  solcher  Magen  motorisch  insuffizient  ist,  und  es  erhebt  sich  nun  die 
weitere  Frage,  wodurch  diese  Insuffizienz  bedingt  sei.  Damit  ist  zu- 
gleich die  ungeheure  Bedeutung  gekennzeichnet,  welche  der  Motilitäts- 
prüfung  des  Magens  zukommt.  Wenn  die  Sekretionsverhältnisse  eine 
auch  noch  so  vielgestaltige  Deutung  zulassen,  so  kann  man  stets  mit 
Sicherheit  sagen,  dass  wenn  eine  Motilitätsstörung  im  besprochenen 
Sinne  vorliegt,  ein  schweres  Leiden  besteht. 

Man  hat  auch  versucht,  ohne  Anwendung  der  Schlundsonde  die 
Motilität  des  Magens  zu  prüfen.  Ewald  liess  Kranke  Salol  nehmen 
und  stellte  fest,  wann  die  Salizylreaktion  im  Harne  auftrat.  Ausserdem 
versuchte  man  Jodipin  zn  verwenden5)  und  die  erste  Jodreaktion  im 
Speichel  mit  der  motorischen  Funktion  des  Magens  in  Beziehung  zu 
setzen.  Beide  Methoden  haben  sich  nicht  als  einwandsfrei  erwiesen. 

Wie  schon  erwähnt,  hat  die  Mageninsuffizienz  sehr  häufig  eine 
Dilatation  des  Magens  im  Gefolge.  Man  hört  öfters  von  Kranken,  sie 
litten  an  Magenerweiterung  und  bei  der  Untersuchung  findet  man  nichts 
als  einen  atonischen  oder  tiefstehenden  Magen,  dessen  motorische 

D Fl  einer,  1.  c.  S.  192. 

2)  Martius,  Über  den  Inhalt  des  gesunden  nüchternen  Magens  und  den 
contin.  Magensaftfluss.  D.  med.  Wochenschr.  1874.  Nr.  32. 

3)  Schreiber,  Der  nüchterne  und  leere  Magen  in  ihrer  Beziehung  zur  contin. 
Saftsekretion.  Eine  krit.  Betrachtung.  D.  Archiv  f.  klin.  Medizin.  Bd.  53.  H.  1 u.  2. 

4)  Meyer,  E.,  Ist  die  Entleerung  des  Magens  abhängig  vom  Grade  der 
Säurebildung?  Archiv  f.  Verdauungskrankheiten.  Bd.  IX.  H.  6. 

5)  Luci belli,  Über  den  Gebrauch  des  Jodipins  zur  Untersuchung  der 
Motilität  des  Magens.  Klin.-ther.  Wochenschr.  1901.  Nr.  46. 
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Funktion  einwandsfrei  ist.  Wie  variabel  aber  die  diesbezüglichen  Verhält- 
nisse sind,  haben  die  zahlreichen  Röntgenuntersuchungen  gesunder  und 
kranker  Mägen  aufs  neue  ergeben,  und  diese  Tatsache  erklärt  auch, 
warum  man  einen  dilatierten  Magen  nicht  durch  die  äussere  Untersuchung 
allein  von  einem  atonischen  oder  tiefstehenden  Magen  unterscheiden 
kann.  Auch  das  Vorhandensein  oder  das  Fehlen  von  Plättscherge- 
räuschen1), worauf  man  eine  Zeitlang  grossen  Wert  legte,  gibt  hier- 
über nur  ungenügende  Auskunft.  Dieselben  sind  nach  kleiner2)  nur 
dann  für  das  Bestehen  einer  Mageninsuffizienz  und  Dilatation  charakte- 
ristisch, wenn  sie  sich  am  nüchternen  Magen  nachweisen  lassen.  Er- 
wähnt sei  noch,  dass  auch  Soupault3)  einen  Magen  erst  dann  als  dila- 
tiert  bezeichnet,  wenn  er  auch  motorisch  insuffizient  ist. 


XI.  Die  Ursachen  der  Mageninsuffizienz. 

Wie  ich  schon  bei  der  Besprechung  der  Magenerweiterung  ausführte, 
können  die  Ursachen  der  Mageninsuffizienz  sehr  verschiedener  Art  sein. 
Ausser  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Magenatonie  eine  Insuffizienz 
des  Magens  herbeiführt,  können  noch  psychische  Alterationen,  haupt- 
sächlich Depressionserscheinungen  aber  auch  Erregungszustände,  eine 
motorische  Insuffizienz  des  Magens  veranlassen.  Ferner  kann  der  Magen 
in  seiner  Bewegungs-  und  Ausdehnungsfähigkeit  durch  breite  Adhäsionen 
an  die  Nachbarorgane  gehemmt  sein,  welche  entweder  durch  allgemeine 
oder  lokale  peritonitische  Prozesse  zustande  kamen.  Auch  infiltrative 
Prozesse  in  der  Magenwandung  können  die  Ursache  der  Mageninsuffizienz 
bilden.  Dieselben  geben,  je  nach  der  Art  ihrer  Entstehung  zur  Narben- 
bildungen Veranlassung  oder  zu  Dehnungen  der  Wandung,  welche  Kon- 
traktionsunfähigkeit einzelner  Teile  des  Magens  zur  Folge  haben.  Ausser- 
dem können  sie  auch  durch  die  Degeneration  der  Muskularis  allein  die 
Motilität  vollständig  hemmen.  Dabei  ist  aber  eine  auffallende  Er- 
scheinung, dass  ausgedehnte  Geschwürsprozesse  im  Magen  sich  etablieren 
können,  ohne  dass  die  Motilität  im  geringsten  gestört  wird,  während 


1)  Eis  n er,  Plätschergeräusch u.  Atonie.  Berl. klin.  Wochenschr.  1901.  Nr.  12. — 
Kutner,  Plätschergeräusch,  Atonie  und  Gastropose.  Ebenda  1911.  Nr.  50.  — 
Stiller,  ebenda  1901.  Nr.  50.  — Pick,  A.,  Über  Magenatonie.  Wiener  med. 
Presse.  1902.  Nr.  6.  u.  7. 

2)  Fleiner,  1.  c.  S.  224. 

3)  Soupault,  Les  dilatations  de  l’bstomac.  Les  actualites  mödicales. 
Paris  1902. 
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sehr  häufig  karzinomatöse  Veränderungen  der  Magenwand,  welche  an 
einer  beliebigen  Stelle  des  Magens  sich  bilden  und  nur  eine  ganz 
geringfügige  Ausdehung  haben,  die  Motilität  stark  behindern.  Man 
kann  sich  solche  Vorgänge  nicht  anders  erklären  als  dadurch,  dass  eine 
Unterbrechung  der  Reizleitung  stattgefunden  hat.  Diesen  Ausdruck, 
welcher  mir  am  meisten  die  tatsächlichen  Verhältnisse  zu  veranschau- 
lichen geeignet  scheint,  wählte  ich  nach  Analogie  von  Erscheinungen,  wie 
man  sie  am  Herzen  und  am  Darme  ebenfalls  beobachten  kann.  Ich  brauche, 
um  diese  Bezeichnung  zu  erklären,  nur  an  die  Zustände  des  Herzens 
bei  sogenanntem  Herzblock  nach  Degeneration  des  Hisschen  Bündels 
oder  an  die  sofortige  Sistierung  der  Darmbewegung  zu  erinnern,  welche 
nach  Unterbrechung  des  durch  den  Darminhalt  gesetzten  Reizes  auftritt. 
Offenbar  finden  auch  im  Magen  die  automatischen  Bewegungen  dadurch 
statt,  dass  der  durch  den  Mageninhalt  gesetzte  Reiz  durch  die  Nerven- 
bahnen von  einer  Stelle  zur  anderen  geleitet  wird.  Wenn  nun  diese 
Nervenleitung  an  einer  Stelle  — durch  Umwachsung  des  Nervengewebes 
durch  Tumormassen  — unterbrochen  wird,  so  hört  die  Magenbewegung 
überhaupt  auf,  oder  sie  erfolgt  in  abnormer  und  ungenügender  Weise 
und  führt  dadurch  zur  Mageninsuffizienz. 

Die  bei  weitem  häufigste  Ursache  der  Mageninsuffizienz  ist  jedoch 
die  rein  mechanische,  das  Hindernis  am  Pylorus.  Wenn  der  Pylorus 
durch  Narbengewebe  verengt  ist,  oder  wenn  ein  am  Pylorus  vorhandenes 
Geschwür  einen  dauernden  Kontraktionszustand  desselben  veranlasst, 
oder  wenn  sich  am  Pylorus  ein  Tumor  gebildet  hat,  so  genügen  häufig 
die  motorischen  Kräfte  des  Magens  nicht,  um  den  erhöhten  Widerstand 
zu  überwinden  und  die  Nahrung  in  den  Darm  zu  treiben  und  bedingen 
dadurch  eine  Mageninsuffizienz. 

Damit  ist  zugleich  gesagt,  bei  welchen  Erkrankungen  man  mit  der 
Möglichkeit  einer  motorischen  Insuffizienz  hauptsächlich  zu  rechnen  hat. 
Abgesehen  von  den  durch  psychische  Erscheinungen  bedingten  Formen 
von  Mageninsuffizienz  und  denjenigen,  welche  durch  peritonitische  Ver- 
wachsungen zustande  kommen,  hat  man  mit  der  Möglichkeit  der  moto- 
rischen Insuffizienz  zu  rechnen:  Bei  der  Atonia  ventriculi,  beim  Ulcus 
ventriculi  rotondum  und  beim  Magenkarzinom.  Die  Prüfung  der  Mo- 
tilität und  ihrer  Ergebnisse  geben  über  den  Grund  einer  vorliegenden 
Störung  nur  indirekte  Auskunft,  und  man  muss,  um  die  differential- 
diagnostische Verwertbarkeit  einer  Motilitätsstörung  richtig  bewerten 
zu  können,  den  Gang  derselben  genau  ins  Auge  fassen. 

Wie  schon  erwähnt  wurde,  ist  der  Magen  nach  einer  gewissen 
Zeit  von  bestimmten  Speisen  leer;  so  z.  B.  durchschnittlich  4—7  Stunden 
nach  einem  aus  Suppe,  Heisch  und  Kartoffelbrei  bestehenden  Probe- 
mittagessen. lerner  wurde  schon  betont,  dass  der  nüchterne  Magen 
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eines  gesunden  Menschen  nach  einer  zur  gewohnten  Zeit  eingenommenen 
Abendmahlzeit  stets  absolut  leer,  d.  h.  frei  von  Speisen  und  Säuren  ist. 
Beide  Tatsachen  hat  man  zur  Motilitätsprüfung  verwendet  und  es  genügt 
deshalb  vollständig,  festzustellen,  ob  der  nüchterne  Magen  leer  sei. 
Dieses  Vorgehen  hat  auch  noch  den  Vorteil,  dass,  vorausgesetzt,  dass 
der  Magen  leer  ist,  sich  Beimengungen  von  Schleim,  das  charakterist- 
ische Zeichen  des  Magenkatarrhes,  leicht  erkennen  lassen.  Ausserdem 
ist  es  leicht  möglich,  wie  dies  Lefm ann l)  und  Becker2)  getan  haben, 
den  nüchternen  Magen  ausser  auf  Säuregehalt  auch  noch  auf  seinen 
Fermentgehalt  zu  prüfen,  wodurch  man  ebenfalls  eine  Reihe  wichtiger 
Aufschlüsse  erhält.  Bei  dieser  Art  der  Motilitätsprüfung  hat  sich  heraus- 
gestellt, dass  selbst  bei  schwerer  sekretorischer  Funktionsstörung  der 
nüchterne  Magen  leer  sein  kann  und  dass  dies  bei  allen  nervösen  Magen- 
erkrankungen, abgesehen  von  den  Fällen  schwerer  psychischer  Erkrankung, 
der  Fall  ist.  Das  Vorhandensein  von  Speiseresten  vom  Tage  zuvor  ist, 
sofern  keine  Überladung  des  Magens  durch  ungewohnt  grosse  Nahrungs- 
mengen stattgefunden  hat  und  keine  ungewohnten  Speisen  genossen 
wurden,  stets  als  ein  schweres  Symptom  aufzufassen.  Damit  erübrigt 
es  sich,  um  die  Motilität  des  Magens  zu  prüfen,  an  dem  der  Probe- 
spülung vorausgehenden  Abend  eine  besondere  Mahlzeit  zu  verabreichen. 
Bei  motorisch  genügend  leistungsfähigen  Mägen  ist  es  absolut  gleich- 
giltig,  ob  in  dieselben  am  Abend  zuvor  eine  mehr  eiweiss-  oder  mehr 
kohlehydratreiche  Kost  eingeführt  wurde.  Es  hat  sich  herausgestellt, 
dass  wenn  ein  Magen  imstande  ist,  Fleisch  in  genügender  Menge  zu 
verarbeiten  er  auch  kohlehydratreiche  Nahrung  in  den  Darm  zu  trans- 
portieren vermag.  Die  Beschaffenheit  der  Nahrung  spielt  dabei  nur 
insofern  eine  Rolle,  als  mechanisch  gut  zerkleinerte  Nahrung  leichter  in 
den  Darm  fortgeschafft  wird  als  gröbere  Stücke  oder  Bissen.  Bleiben  nun 
Speisereste  vom  Tage  zuvor  oder  gar  von  weiter  zurückliegenden  Tagen 
im  Magen  liegen,  so  werden  dieselben  mit  dem  Spülwasser  entfernt, 
wenn  man  den  Magen  ausspült.  Man  hat  dann  nicht  selten  Gelegenheit, 
aus  der  Natur  der  oft  noch  sehr  wenig  angedauten  Nahrungsreste 
Schlüsse  auf  ihre  Verweildauer  im  Magen  zu  ziehen.  Dabei  kann  man 
des  öfteren  eine  Beobachtung  machen,  auf  welche  ich  bei  der  Be- 
schreibung der  motorischen  Funktion  des  Magens  hinwies,  dass  derselbe 
„wählerisch“  in  bezug  auf  die  von  ihm  in  den  Darm  weitergegebene 
Nahrung  ist.  Während  manche  später  in  den  Magen  gelangte  Speisen 
aus  demselben  völlig  verschwunden  sind,  findet  man  Reste  früher  gereichter 
Nahrung  noch  vor.  Sehr  häufig  sind  das  Nahrungsstoffe,  welche  ilner 

1)  Lefm  ann,  Pepsingehalt  des  nüchternen  Magens.  1.  c. 

2)  Becker,  K.,  Zur  funktionellen  Diagnose  der  Magenerkrankungen.  Inaug.- 
Diss.  Heidelberg.  1909. 
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mechanischen  Beschaffenheit  halber  den  Pylorus  schwerer  passieren  als 
die  übrige  aufgenommene  Nahrung.  So  kann  man  gelegentlich  noch 
nach  Tagen  Reiskörner,  Obstreste  oder  Zwiebackkrusten  noch  im  Magen 
finden,  während  alle  übrige  Nahrung  den  Pylorus  glatt  passiert  hat. 
Von  dieser  Erfahrung  ausgehend  hat  man  versucht,  mechanisch  stärker 
reizende  Nahrungsstoffe  in  den  Magen  einzuführen  und  zu  prüfen,  wie 
viel  von  denselben  am  nächsten  Tage  noch  vorhanden  ist.  Am 
bekanntesten  ist  die  sogenannte  Korinthenprobe,  bei  welcher  der 
Patient  eine  bestimmte  Menge  Korinthen  erhält,  Stoffe  also,  welche  im 
Magen  so  gut  wie  gar  nicht  verändert  werden  und  welche,  falls  sie 
nicht  im  Munde  zerkleinert  wurden,  sich  entweder  noch  unverändert  im 
Magen  vorfinden  oder  anstandslos  den  Pylorus  passieren.  Eine  Not- 
wendigkeit aber,  solche  Proben  anzuwenden,  liegt  nur  in  den  seltensten 
Fällen  vor.  Meistens  lässt  sich  einfach  aus  der  Menge  der  retinierten 
Speisen  ein  Schluss  auf  die  motorische  Funktion  des  Magens  ziehen. 
Der  Gang  der  Untersuchung  solcher  retinierter  Speisen  ist  nun  der, 
dass  man  das  Spülwasser,  welches  solche  enthält,  zunächst  — wie  man 
das  bei  jeder  Probespülung  tut  — darauf  prüft,  ob  es  sauer  reagiert 
und  Salzsäure  enthält.  Dann  bringt  man  die  zurückgebliebenen  Speisen 
auf  ein  engmaschiges  Drahtnetz,  um  nach  dem  Ablaufen  des  Wassers 
besser  erkennen  zu  können,  welche  Speisen  vom  Magen  zurückbehalten 
wurden.  Finden  sich  unter  diesen  Speisen  Gewebspartikelchen,  so  kann 
man  dieselben  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zwecks  diagnostischer 
Verwertung  verwenden.  Das  Spülwasser  untersucht  man  nach  den  früher 
angegebenen  Methoden  auf  freie  Salzsäure  und  auf  seinen  Säuregehalt 
überhaupt.  Zumeist  lässt  die  Untersuchung  des  Spülwassers  schon  einen 
sicheren  Schluss  auf  die  Natur  einer  vorhandenen  Mageninsuffizienz  zu. 
Ist  dieselbe  durch  ein  rundes  Magengeschwür  bedingt,  welches  noch 
nicht  allzu  lange  Zeit  besteht,  so  findet  man  stets  Hypersekretion  von 
Salzsäure  in  den  Magen.  Beim  Karzinom  jedoch  ist  in  den  meisten 
Fällen  das  Spülwasser  nur  dadurch  sauer,  dass  es  Nahrungsreste  ent- 
hält, welche  durch  die  Einwirkung  von  Bakterien,  in  erster  Linie  Milch- 
säurebazillen, zersetzt  sind.  Man  muss  aber  mit  der  Möglichkeit  rechnen, 
dass  bei  länger  dauernden  Magenbeschwerden  zufolge  eines  runden 
Magengeschwüres  die  Salzsäurehypersekretion  in  den  Magen  stets  ab- 
nimmt und  schliesslich  ganz  versagen  kann.  Dass  dieser  Umstand  zu 
schweren  diagnostischen  Irrtümern  führen  kann,  habe  ich  an  Hand  von 
zwei  Fällen  im  ersten  Abschnitte  gezeigt.  Während  in  dem  ersten  der 
beiden  angezogenen  Fälle  bei  einem  krebskranken  Manne  das  Spülwasser 
stets  deutlichen  Salzsäuregehalt  zeigte,  enthielt  dasjenige  des  zweiten 
Falles  bei  einem  an  Magengeschwür  leidenden  Kranken  nie  eine  Spur 
davon.  Daraus  geht  hervor,  dass  der  Säuregehalt  des  Spülwassers  be- 
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ziehungsweise  der  retinierten  Speisereste  keinen  unbedingt  sicheren  Auf- 
schluss über  die  Natur  einer  bestehenden  Mageninsuffizienz  gibt. 

Finden  sich  Speisenreste  in  grösserer  Menge  im  nüchternen  Magen, 
so  findet  man  auch  stets  Milchsäure;  gewöhnlich  sind  dann  ausser 
langen  Bazillen  auch  Hefezellen  und  Sarcine  im  Magen  vorhanden.  Je 
geringer  der  Säuregehalt  des  Inhaltes  eines  nüchternen  Magens  ist, 
umso  günstiger  liegen  die  Bedingungen  für  die  Entwicklung  von  Mikro- 
organismen, und  es  ist  deshalb  erklärlich,  dass  man  viel  häufiger  in 
karzinomatös  stenosierten  Mägen  als  in  solchen,  bei  welchen  der  Pylorus 
durch  eine  Geschwürsnarbe  verschlossen  ist,  reichliche  Entwicklung  von 
Bakterien  findet.  Diagnostische  Merkmale  lassen  sich  aber  aus  solchen 
Beobachtungen  nicht  entnehmen,  und  es  gibt  eine  Reihe  von  Fällen,  in 
welchen  sicher  gutartige  Pylorusstenosen  Vorlagen  und  dennoch  eine 
ausserordentlich  starke  Bakterienentwicklung  stattgefunden  hat.  Ausser- 
dem darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  ein  solcher  Befund  un- 
gemein  wechseln  kann,  und  dass  der  nüchterne  Inhalt  bei  einem  und 
demselben  Kranken  an  einem  Tage  nahezu  völlig  frei  von  Mikrorga- 
nismen  sein  kann  und  am  anderen  Tage  solche  in  reichlichstem  Masse 
beherbergen  kann.  Derartige  wechselnde  Befunde  deuten  jedoch  darauf 
hin,  dass  der  Magenausgang  nicht  völlig  verschlossen  ist.  Bei  völligem 
Verschluss  des  Magenausganges  bleibt  der  Befund  meist  der  gleiche  und 
die  Zusammensetzung  des  Mageninhaltes,  der  Gehalt  desselben  an  Bak- 
terien usw.  ändert  sich  nicht,  vorausgesetzt,  dass  die  Ernährung  die 
gleiche  geblieben  ist. 

Wie  lassen  sich  die  verschiedenen  Erkrankungen,  welche  eine 
Mageninsuffizienz  hervorrufen  können,  voneinander  trennen?  Es  wurde 
bereits  auseinandergesetzt,  dass  die  Mageninsuffizienz  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  entweder  durch  die  Erschlaffung  der  Muskulatur  *)  oder  durch 
Stenosen  am  Magenausgang  bedingt  sein  kann,  und  dass  ausserdem 
noch,  namentlich  bei  Krebserkrankung  des  Magens,  ungenügende  moto- 
rische Leistungen  durch  Unterbrechung  der  Reizleituug  oder  durch 
anderweitige  Alteration  der  die  Magenbewegungen  regulierenden  Zentren 
hervorgerufen  werden  kann.  Die  durch  vorausgegangene  peritonitische 
Prozesse  bedingten  Fälle  von  Mageninsuffizienz  können  hier  von  der 
-Erörterung  ausscheiden,  da  derartige  Erkrankungen  sich  anamnestisch 
leicht  ausschliessen  lassen.  Ebenso  kann  die  durch  psychische  Alteration 
hervorgerufene  Mageninsuffizienz  hier  unbeachtet  bleiben,  da  dieselbe 
nur  bei  schwereren,  leicht  ins  Auge  fallenden  psychischen  Störungen 
vorkommt.  Die  einfache  Atonie  des  Magens  ohne  organische  Stenose 
des  Magenausgangs  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  dieselbe  fast 

>)  Vgl.  Rosonbaum,  Über  Atonie  des  Magens  und  ihr  Verhältnis  zur 
motor.  Insuffizienz.  D.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  25. 
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immer  im  Anschlüsse  an  allgemeine  Ernährungstörnngen  auftritt  und 
für  die  Behandlung  ein  weit  günstigeres  Objekt  darstellt,  als  die  durch 
organische  Veränderungen  hervorgerufenen  Stenosen  des  Pylorus.  Das 
Vorhandensein  anderer  Erkrankungen,  als  deren  Teilerscheinung  oder 
Folge  die  Atonie  auftreten  kann,  ergibt  die  allgemeine  klinische  Unter- 
suchung, welche  auch  die  für  schwerere  organische  Magenerkrankungen 
charakteristischen  Symptome  vermissen  lässt.  Die  Sekretionsprüfung 
eines  atonischen  Magens  bietet  jedoch  kein  charakteristisches  Bild  dar. 
v.  Pfungen1),  welcher  diese  Zustände  in  eingehendster  Weise  studiert 
hat,  konnte  nachweisen,  dass  sich  die  verschiedensten  Abweichungen 
von  der  Norm  beobachten  lassen.  Es  ist  das  ohne  weiteres  klar,  wenn 
man  sich  vergegenwärtigt,  dass  im  Anfangsstadium  eines  atonischen 
Zustandes  vermehrte  Salzsäureabscheidung  gleichzeitig  mit  verlangsamter 
Magenentleerung  stattfindet,  und  dass  erst,  wenn  der  Krankheitsprozess 
sehr  lange  gedauert  hat,  die  Drüsentätigkeit  nachlässt  und  schliesslich 
ganz  versagt.  Es  kommen  daneben  auch  Zustände  vor,  welche  gleich 
zu  Beginn  ihres  Bestehens  völliges  Versagen  der  Säureproduktion  zeigen. 
Solange  Säurehypersekretion  besteht,  lässt  sich  die  Diagnose  meist 
unschwer  stellen,  da  differentialdiagnostisch  nur  noch  die  Folgezustände 
eines  Ulcus  ventriculi  rotund.  in  Frage  kommen.  Dieses  lässt  sich  in- 
dessen durch  den  Mangel  der  charakteristischen  klinischen  Symptome 
meist  ausschliessen.  Viel  schwieriger  ist  es.  die  durch  ein  Magen- 
karzinom bedingte  motorische  Insuffizienz  auszuschliessen.  Man  ist  in 
solchen  Fällen  oft  genötigt,  sich  abwartend  zu  verhalten  und  kann  die 
richtige  Diagnose  oft  erst  auf  Grund  des  Verlaufes  der  Krankheit 
stellen2).  Damit  sind  zugleich  die  wichtigsten  Symptome,  welche  eine 
Differentialdiagnose  zwischen  einem  karzinomatösen  und  einem  durch 
Ulcus  ventric.  zustandegekommenen  Verschluss  des  Pylorus  ermöglichen, 
kurz  angedeutet.  Wie  die  Sekretionsprüfung  ergibt,  enthält  der  durch 
ein  Ulcus  ventriculi  stenosierte  Magen  in  der  Regel  zu  viel  Salzsäure, 
der  karzinomatöse  zu  wenig.  Dieses  Verhältnis  lässt  sich  auch  aus  der 
Untersuchung  des  nüchtern  ausgespülten  Magens  meistens  erkennen. 
Unbedingt  bindende  Schlüsse  hinsichtlich  der  Provenienz  der  Pylorus- 
stenose erlaubt  der  positive  oder  negative  Ausfall  der  Prüfung  auf 
Salzsäure  indessen  auch  nicht,  und  man  ist  zur  Sicherung  der  Diagnose 
auch  noch  auf  andere  Symptome  angewiesen. 

Ein  sehr  wichtiges  und  in  seiner  Bedeutung  nicht  zu  unterschätzendes 
Symptom  besteht  in  der  Beimengung  von  Galle  zum  Spülwasser  des 

D v.  Pfungen,  Über  Atonie  des  Magens.  Wien  1887. 

2)  Das  ist  für  den  Patienten  natürlich  unter  Umstünden  nicht  unbedenklich, 
zumal  wenn  eine  Karzinomerkrankung  vorliegt.  Um  dieses  Vorgehen  überflüssig  zu 
machen  bedarf  es  neuer,  unfehlbarer  Methoden  zur  sicheren  Karzinomdiagnose. 

Lefmann,  Die  Funktionsprüfung  (los  Magens.  7 
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nüchternen  Magens.  Es  ist  eine  alltägliche  Erfahrung,  dass,  wenn  man 
den  Magen  bei  einer  Spülung  zu  mehreren  Malen  mit  Wasser  ausspült, 
bei  dem  zweiten  oder  dritten  Trichter  das  Spülwasser  mehr  oder  weniger 
stark  gallig  gefärbt  ist.  Diese  gelegentliche  Beimengung  von  Galle  zum 
Mageninhalt  hat  schon  Kussmaul  in  seiner  Arbeit  über  die  peristal- 
tische Unruhe  des  Magens1)  beschrieben  und  neuere  Untersuchungen 
von  Bol  dy  re  ff  haben  erwiesen,  dass  es  sich  hierbei  um  Vorgänge 
handelt,  welche  für  Hunde  als  physiologische  anzusehen  sind.  Den 
Übertritt  von  Galle  in  den  Magen  und  ihre  Beimengung  zum  Spül- 
wasser kann  man  sich  so  erklären,  dass  unter  dem  Einfluss  des  warmen 
in  den  Magen  gebrachten  Wassers  der  Pylorus  sich  öffnet  und  Duodenal- 
inhalt in  den  Magen  zurücktritt.  Dass  ein  solcher  Mechanismus  mög- 
lich ist,  geht,  abgesehen  von  der  Gallenbeimengung  zum  Spülwasser, 
auch  daraus  hervor,  dass  man  auch  Trypsin  im  Mageninhalt  nachwies, 
wenn  man  die  Patienten  nach  beendigter  Spülung  aufforderte,  ordentlich 
zu  pressen.  Volhard,  der  das  Vorkommen  von  Trypsin  im  leeren 
Magen  beschrieb,  gründete  hierauf  eine  Methode  zur  Prüfung  des  Pan- 
kreas bezüglich  seines  Trypsinabscheidungsvermögens.  Findet  man  nun 
Galle  im  Inhalte  des  nüchternen  Magens  vor,  oder  wird  das  Spülwasser 
gallig  gefärbt,  so  kann  man  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  der  Pylorus 
nicht  vollständig  verschlossen  sein  kann,  da  sonst  ein  Übertritt  der 
Galle  in  den  Magen  undenkbar  wäre.  Nun  sieht  man  nicht  selten  bei 
den  nüchternen  Magenausspülungen  eines  und  desselben  Kranken,  dass 
der  Magen  reichliche  Mengen  von  Speiseresten  enthält  und  dass  bei 
geeigneter  Ernährung  dieselben  an  Menge  immer  mehr  abnehmen. 
Schliesslich  kommt  dann  ein  Zeitpunkt,  an  welchem  der  nüchterne 
Magen  vollständig  frei  von  Speiseresten  ist,  und  dann  finden  sich  gelegent- 
lich auch  Gallenbeimengungen  zum  Spülwasser.  In  solchen  Fällen  handelt 
es  sich  fast  immer  um  atonische  Zustände.  Es  kann  zwar  auch  durch 
ein  rundes  Magengeschwür  und  durch  psychische  Alteration  ein  zeit- 
weiliger Verschluss  des  Magenausgangs  zustande  kommen,  derselbe  äussert 
sich  indessen  in  ganz  anderer  Weise. 

Die  durch  psychische  Alteration  zeitweilig  auftretenda  Mageninsuf- 
fizienz äussert  sich  — in  leichten  Fällen  — gewöhnlich  in  der  Weise, 
dass  es  zu  einem  Verschluss  des  Pylorus  und  fast  regelmässig  gleich- 
zeitig damit  zum  Erbrechen  sauerer  Massen  kommt.  Das  Erbrechen 
kann  auch  auftreten,  wenn  der  Magen  leer  ist,  und  das  Erbrochene 
besteht  dann  gewöhnlich  nur  aus  Säure.  Unter  dem  Brechakte  kann 
sich  der  Pylorus  öffnen  und  wenn  dann  Galle  in  den  Magen  tritt  und 

i)  Kussmaul,  A„  Die  peristalt.  Unruhe  des  Magens  nebst  Untersuchungen 
über  Erweiterung  und  Tiefstand  desselben.  Volkmn  nns  Sammlung  klin.  Vortiöge 
1880.  Nr.  181. 
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ebenfalls  erbrochen  wird,  so  hat  gewöhnlich  damit  der  ganze  Erkrankungs- 
zustand des  Magens  sein  Ende  erreicht. 

Ganz  andei's  verlaufen  die  Fälle,  in  welchen  der  Pyloruskrampf 
durch  Geschwürprozesse  oder  Erosionen  am  Pylorus  bedingt  ist.  Dieser 
Zustand,  welchen  Flein  er1)  als  Pylorospasmus  zuerst  beschrieb,  kann 
völlig  schmerzlos  verlaufen.  Es  ist  eine  bis  jetzt  noch  ungelöste  Frage, 
ob  sich  hierbei  der  Pylorus  nicht  öffnet,  oder  ob,  durch  übermässige 
Salszsäureabscheidung  etwa  und  durch  deren  Übertritt  ins  Duodenum, 
der  Pylorus  sich  krampfhaft  schliesst.  An  die  letztere  Möglichkeit 
muss  man  deshalb  besonders  denken,  weil  mit  dem  Pyloruskrampf  ge- 
wöhnlich eine  übermässige  Abscheidung  von  Säure  in  den  Magen  statt- 
hat, welche  zur  kontinuierlichen  Saftsekretion  und  zur  Wasserverarmung 
des  Organismus  führen  kann.  Zugleich  treten  bisweilen  sichtbare  Be- 
wegungen in  der  Oberbauchgegend  auf,  welche  durch  die  starken  Kon- 
traktionen der  Magenmuskulatur  hervorgerufen  werden.  Boas2)  be- 
zeichnet diese  Zustände  als  „Magensteifung“,  weil  die  Konturen  des 
Magens  deutlich  hervortreten  und  weil  man  häufig  den  Pylorus  als 
harten,  festen  Körper  fühlen  kann.  Auch  von  anderer  Seite3)  wurden 
derartige  „Krampfzustände“  beschrieben.  Mit  dem  Verschlüsse  des 
Pylorus  braucht  indessen  keineswegs  die  Magenbewegung  sichtbar  zu 
werden  und  man  sieht  viel  häufiger  heftige  Kontraktionen  des  Magens, 
welche  deu  Ausdruck  Magensteifungen  rechtfertigen,  wenn  der  Pylorus 
durch  Narben  oder  Tumorbildung  undurchgängig  geAvorden  ist. 

Dass  ein  solcher  zeitweiliger  Verschluss  auch  nach  Operationen 
auftreten  kann,  geht  aus  dem  von  mir  oben  beschriebenem  Versuche, 
in  welchem  nach  Pylorusresektion  Undurchgängigkeit  der  Pars  pylorica 
des  Magens,  verbunden  mit  kontinuierlicher  Saftsekretion  auftrat,  her- 
vor4). Spült  man  in  solchen  Fällen  den  Magen  aus,  so  öffnet  sich  in 

')  PI  ß in  er,  W.,  Lehrbuch.  1.  c.  — Derselbe,  Über  Tetanie  gastrischen 
Ursprungs.  Münch,  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  10  u.  11.  — Derselbe,  Über  Neu- 
rosen des  Magens  mit  bes.  Berücksichtigung  der  Tetanie.  Archiv  für  Verdauungs- 
krankheiten. I.  1895. 

2)  Boas,  J.,  Über  Magensteifung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  10. 

3)  Kauf!  mann,  J.,  Zur  Frage  des  Magensaftflusses  und  der  Krampfzustände 
bei  dem  chron.  Magengeschwür.  — Ferner:  Villard,  E„  Stönose  pylorique  d’origine 
bihaire.  Choldcystotomie  et  Cholddochotomie  ideales.  Gaz.  hebdom.  de  mddic.  et 
Chirurg.  1902.  Nr.  45. 

')  Fraglich  ist  allerdings  dabei,  ob  in  dem  erwähnten  Falle  die  spastische 
Kontraktion  die  pars  pylorica  des  Magens  oder  das  Duodenum  ergriffen  hatte.  Salz- 
säure ms  Duodenum  gebracht,  hemmt  die  Magenbewegung  und  es  ist  deshalb  gerade 
m diesem  Falle  möglich,  dass  die  Kontraktion  nicht  den  Magen,  sondern  das  Duo- 
denum ergriffen  hat.  Dass  es  noch  keineswegs  feststeht,  Avio  Aveit  sich  die  Kontrak- 
tionen bei  sogenanntem  Pylorospasmus  auch  auf  das  Duodenum  ausdehnen,  wird 
weiter  unten  gezeigt  werden. 
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der  Regel  der  Pylorus  und  der  normale  Zustand  stellt  sich  wieder  her. 
Unterlässt  man  die  Ausspülung,  so  tritt  solange  anhaltendes  Erbrechen 
ein,  als  noch  Inhalt  im  Magen  vorhanden  ist.  Man  kann  die  Ent- 
leerung des  Magens  auch  dadurch  zu  erleichtern  suchen,  dass  man  die 
Kranken  die  rechte  Seitenlage  einnehmen  lässt1). 

Am  häufigsten  tritt  indessen  ein  spastischer  Verschluss  des  Pylorus 
auf,  wenn  sich  ein  noch  unvernarbtes  Geschwür  am  Pylorus  oder  in 
der  nächsten  Nähe  desselben  befindet,  und  wenn  dasselbe  durch  Speise- 
reste eine  mechanische  oder  chemische  Reizung  erfährt.  Durch  Zerrungen 
an  der  Geschwürsfläche  oder  den  von  derselben  ausgehenden  Verwach- 
sungen können  dabei  so  heftige  Schmerzen  entstehen,  wie  man  sie  sonst 
nur  bei  Steinkoliken  zu  beobachten  pflegt.  Gewöhnlich  findet  dabei 
eine  übermässige  Abscheidung  von  Säure  in  den  Magen  statt,  welche 
sich  mit  Blut  mischen  kann,  da  häufig  unter  dem  Einflüsse  der  starken 
Kontraktion  des  Magenausganges  das  Geschwür  zu  bluten  anfängt.  Wie- 
weit die  Kontraktionen  des  Pylorus  sich  in  das  Duodenum  fortsetzen, 
ist  nicht  mit  Sicherheit  bekannt.  Dass  jedoch  auch  das  Duodenum 
teilweise  bei  solchen  Anfällen  von  Pylorospasmus  sich  in  einem  Kon- 
traktionszustande befindet,  scheint  mir  aus  der  Tatsache  hervorzugehen, 
dass  man  nicht  selten  einen  Rückfluss  von  Galle  in  den  geschlossenen 
Magen  beobachtet.  Die  Galle  nimmt  dann  unter  dem  Einflüsse  der 
Salzsäure  lauchgrüne  Farbe  an.  Das  Erbrechen  solcher  Massen  oder 
die  Entfernung  derselben  durch  Ausspülung  des  Magens  lässt  mit  Sicher- 
heit auf  das  Vorhandensein  eines  noch  nicht  vernarbten  Geschwüres 
schliessen.  Im  Gegensätze  hierzu  machen  die  bereits  vernarbten  Ge- 
schwüre, welche  nicht  zu  einer  spastischen,  sondern  einer  organischen 
Stenose  geführt  haben,  viel  weniger  stürmische  Erscheinungen.  Die 
Nahrung  wird  im  Magen  zurückgehalten  und  der  Abfluss  in  den  Darm 
ist  ein  nur  unvollkommener,  so  dass  mit  Verminderung  der  täglichen 
Harn-  und  Kotmenge  eine  Reduktion  des  Ernährungszustandes  eintritt, 
welche  sich  durch  Zufuhr  geeigneter  Speisen  und  Entfernung  der  un- 
verdauten Restbestände  nicht  immer  ausgleichen  lässt  und  operative 
Abhilfe  erheischt. 


i)  Mering,  Über  den  Einfluss  verschiedener  Körperlagen  auf  die  motor. 
Funktion  des  Magens.  Tlierap.  der  Gegenwart.  1902.  Nr.  5 und  Link,  R.,  Unter- 
suchungen über  die  Entleerung  des  Magens  bei  verschiedenen  Lagen  des  Köipers. 
D.  Archiv  f.  klin.  Med  Bd.  71.  Heft  1 u.  2. 
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XII.  Die  diagnostische  Verwertbarkeit  der  Motilitäts- 

prüfnng. 

Es  wurde  im  vorstehenden  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Unterbrechung  der  Reizleitung  im  Magen  eine  motorische  Insuffizienz 
herbeiführen  kann  und  es  wurde  die  auffallende  Tatsache  festgestellt, 
dass  durch  die  Infiltration  eines  nur  kleinen  Teiles  der  Magenwand  mit 
Karzinomgewebe  die  Unterbrechung  der  Reizleitung  stattfinden  kann, 
während  ausgedehnte  und  tiefgreifende  Geschwüre  grosse  Partien  der 
Magenwand  ergreifen  können,  ohne  zur  Mageninsuffizienz  zu  führen. 
Ausserdem  steht  die  Tatsache  fest,  dass  ein  Magen  so  gut  wie  voll- 
ständig in  Karzinomgewebe  umgewandelt  sein  kann,  ohne  motorisch 
insuffizient  zu  sein.  Diese  Beobachtungen,  sowie  diejenigen,  welche  man 
gelegentlich  des  Auftretens  von  spastischen  Vorgängen  am  Pylorus  macht, 
legen  den  Gedanken  nahe,  dass  im  Magen  Regulierungsapparate  für  die 
motorischen  Verrichtungen  vorhanden  sein  müssen,  deren  Natur  noch 
völlig  unbekannt  ist.  Auch  der  Verlauf  der  Endapparate  der  zum  Magen 
führenden  Nerven  ist  noch  zu  wenig  bekannt,  um  zur  Erklärung  dieser 
Erscheinungen  dienen  zu  können.  Dass  aber  Alteration  nervöser  Elemente 
bei  allen  diesen  Vorgängen  eine  Hauptrolle  spielt,  bedarf  wohl  keiner 
weiteren  Ausführung  1). 

Die  Untersuchung  der  Motilität  des  Magens  hat  den  grossen  Vor- 
zug, dass  sie  im  allgemeinen  eindeutige  Untersuchungsresultate  gibt. 
Sie  gibt  vor  allem  Aufschluss  darüber,  ob  eine  Mageninsuffizienz  vor- 
liegt oder  nicht.  Sind  wirklich  Motilitätsstörungen  vorhanden,  so  lässt 
sich  meist  der  Grund  derselben  feststellen.  Drtümer  sind  hierbei  frei- 
lich nicht  ausgeschlossen,  namentlich  dann  nicht,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  festzustellen,  ob  eine  mit  Sicherheit  am  Pylorus  zu  lokalisierende 
Affektion  karzinomatöser  Natur  ist  oder  ob  ein  einfaches  Ulkus  vor- 
liegt. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gibt  die  sekretorische  Funktions- 
prüfung hierüber  genügende  Anhaltspunkte.  Letztere  ist  niemals  von  der 
Motilitätsprüfuug  zu  trennen,  und  die  beiden  Methoden  stellen  Teile  eines 
Untersuchungsaktes  dar,  welche,  voneinander  getrennt,  im  einzelnen  nicht 
vollwertig  sind.  Im  allgemeinen  ist  die  Zahl  derjenigen  Fälle,  in  welchen 
man  die  Natur  einer  Pylorusaffektion  nicht  genau  feststellen  kann,  eine 
verhältnismässig  sehr  geringe.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  Motilitäts- 
störungen von  den  Patienten  nicht  allein  sehr  viel  unangenehmer  empfunden 


J)  Neuere  Untersuchungen  haben  mir  gezeigt,  dass  man  den  Vagus  doppel- 
seitig am  Halse  durchschneiden  kann,  ohne  dass  der  Magen  seinen  Bewegungstypus 
ändert,  wie  sich  aus  im  Magen  aufgenommenen  Kurven  nachweisen  liess. 
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weiden  als  Sekretionsanomalien  1),  sondern  dass  auch  ein  motorisch  gut 
funktionierender  Magen,  selbst  wenn  er  karzinomatös  erkrankt  ist,  eine 
genügende  Ernährung  des  Kranken  fast  stets  zulässt,  und  dass’ ganz 
schwere  Ernährungsstörungen  eigentlich  erst  dann  eintreten,  wenn  sich 
eine  motorische  Insuffizienz  des  Magens  ausgebildet  hat.  Die  Wichtigkeit 
einer  exakten  Motilitätsprüfung  erhellt  hieraus  auf  den  ersten  Blick, 
und  obwohl  man  sich  sagen  muss,  dass,  wenn  ein  Magen  sekretorisch 
seiner  Aufgabe  völlig  gewachsen  ist,  auch  seine  Motilität  nicht  schwer 
geschädigt  sein  kann,  so  kann  man  von  einer  exakten  Funktions- 
prüfung doch  erst  dann  reden,  wenn  man  auch  die  motorische  Leistunss- 
fähigkeit  festgestellt  hat. 


Für  die  Differentialdiagnose  ist  die  Prüfung  der  Motilität  insofern 
ausserordentlich  wichtig,  als  man  sagen  kann,  dass  es  schwerere  und 
dauernde  Motilitätsstörungen  funktioneller  Natur  nicht  gibt2).  Damit 
soll  nicht  gesagt  sein,  dass  nicht  mit  nervösen  Magenerkrankungen  eine 
Verminderung  der  motorischen  Leistungsfähigkeit  einhergehen  kann. 
Diese  Verminderung  pflegt  aber,  sofern  es  sich  nicht  um  schwere  psy- 
chische Erkrankungen  handelt,  nur  eine  relativ  geringe  zu  sein  und 
bei  geeigneter  Ernährung  und  Behandlung  völlig  zu  verschwunden.  Man 
hat  das  in  der  Weise  zu  verstehen,  dass  sich  in  solchen  Fällen  nicht 
nur  eine  genügende  Ernährung  durchführen  lässt,  sondern  dass  man 
bei  derartigen  Kranken  auch  eine  Gewichtszunahme  erzielen  kann. 
Im  Gegensatz  dazu  ist  es  unmöglich  bei  Kranken,  welche  an  einer 
durch  organische  Störungen  bedingten  verringerten  motorischen  Funktions- 
tüchtigkeit des  Magens  leiden,  die  Ernährung  ohne  weitere  therapeutische 
Massnahmen  einzig  und  allein  durch  Regelung  der  Diät  so  zu  beein- 
flussen, dass  kein  Gewichtsverlust,  geschweige  denn  eine  Körpergewichts- 
vermehrung eintritt.  Ausserdem  unterscheidet  sich  eine  auf  nervöser 
Basis  beruhende  motorische  Leistungsverminderung  dadurch  von  einer 
organischen,  dass  sie  sehr  häufig  und  in  ganz  überraschender  Weise 
wechselt,  d.  h.  dass  bisweilen  ein  Ivostmass,  welches  sonst  absolut  nicht 
vollständig  verarbeitet  wurde,  gut  vertragen  wird  und  selbst  über- 

I)  Sekretionsanomalien  werden  als  solche  im  allgemeinen  überhaupt  nicht 
empfunden.  Säuregefühl  beispielsweise  ist  meistens  auch  nur  eine  motor.  Stüiung 
(Rückfluss  in  den  Ösophagus). 

-)  Die  zeitweilig  infolge  eines  Magengeschwüres  auftretenden  spastischen 
Stenosen  des  Pylorus  sind  nicht  als  funktionelle,  sondern  als  organisch  bedingte 
aufzufassen.  Die  durch  psychische  Alteration  aultretenden  vorübergehenden  Stö- 
rungen der  Magcnmolitilt  spielen,  weil  leicht  erkennbar,  für  die  Differentialdiagnose 
keine  Rolle. 
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schritten  werden  darf.  Derartige  wechselnde  Leistungen  kommen  bei 
einer  organischen  Funktionsverminderung  nicht  vor  und  es  ist  daher 
stets  ein  Leichtes,  die  beiden  grossen  Gruppen  der  auf  organischer 
Basis  beruhenden  Magenbeschwerden  und  der  funktionellen  zu  trennen, 
vorausgesetzt,  dass  dieselben  überhaupt  motorische  Störungen  verursachen. 


XIII.  Die  gesteigerte  Motilität  des  Magens. 

Es  war  bisher  nur  von  der  Herabsetzung  der  motorischen  Leistungs- 
fähigkeit und  der  motorischen  Insuffizienz  des  Magens  die  Rede,  weil  die- 
selben zu  schweren  AllgemeinstörungenVeranlassung  geben  können.  Ebenso 
wie  manche  Kranke  auf  Grund  neuropathischer  Zustände  an  einer  Ver- 
langsamung der  Magenentleerung  leiden,  können  solche  Zustände  auch  zu 
einer  Beschleunigung  der  Magenentleerung,  zur  Hypermotilität  oder 
Hyperldnese  des  Magens  führen.  Die  erste  Beschreibung  derartiger 
Fälle  stammt  von  Kuss  maul1),  welcher  vermehrte  peristaltische  Be- 
wegungen des  Magens  bei  Kranken  beobachtete,  ohne  dass  dieselben  an 
einer  Stenose  des  Pylorus  litten.  In  solchen  Fällen  sieht  man  deutliche 
peristaltische  Wellen  in  der  Magengegend,  welche  mit  grösserer  oder 
geringerer  Schnelligkeit  auftreten  und  sich  längere  Zeit  wiederholen. 
Aber  auch  ohne  dass  in  dieser  Weise  die  vermehrte  Peristaltik  des 
Magens  sichtbar  wird,  kann  bei  nervösen  Kranken  die  Entleerung  des 
Magens  eine  raschere  sein,  als  der  Norm  entspricht.  Gewöhnlich  kommen 
derartige  Zustände  nur  dadurch  zur  Beobachtung,  dass  man  bei  der 
Ausheberung  des  Magens  keinen  Inhalt  mehr  vorfindet,  worauf  ich 
früher  schon  hingewiesen  habe.  Grössere  Beschwerden  pflegen  die 
Kranken  durch  die  raschere  Magenentleerung  nicht  zu  haben.  Solche 
treten  erst  auf,  wenn  zugleich  Hyperazidität  besteht.  Häufig  treten 
auch  Erscheinungen  von  seiten  des  Darmes,  namentlich  Durchfälle  auf, 
welche  die  Kranken  schwächen  und  ihren  Ernährungszustand  reduzieren. 
In  solchen  Fällen  produziert  der  Magen  meistens  nicht  genügende  Salz- 
säuremengen und  die  Erfahrung,  dass  Kranke,  die  an  Achylia  gastrica 
leiden,  ihren  Mageninhalt  besonders  rasch  in  den  Darm  entleeren,  legt 
die  Annahme  nahe,  dass  das  Fehlen  jeglicher  oder  genügender  Salz- 
säuremengen die  Regulierung  des  Pylorusverschlusses  stört.  Dadurch 
kann  dann  die  Nahrung  leichter  als  sonst  in  den  Darm  gelangen.  Zu 
schweren  Sekretionstörungen  des  Magens  gibt  die  Hyperldnese  keine 
Veranlassung  und  es  ist  wohl  fraglos,  dass  dieselbe  in  zahlreichen  Fällen 

i)  Kussmaul,  Die  peristaltisclie  Unruhe  dos  Magens  nebst  Bemerkungen 
über  Erweiterung  und  Tiefstand  desselben.  1.  c. 
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sowohl  vom  Kranken  als  vom  Arzte  unbeachtet  bleibt.  Sie  verschwindet, 
wenn  das  Grundleiden,  d.  h.  der  neuropathische  Zustand,  gebessert  wird. 


XIV.  Sclilussbemerkungeu. 

Die  Funktionsprüfung  des  Magens  hat  mit  vielen  anderen  klinischen 
Untersuchungsmethoden  das  gemein,  dass  nur  gröbere  Abweichungen 
von  der  Norm  von  ausschlaggebender  diagnostischer  Bedeutung  sind. 
Das  gilt  in  erster  Linie  für  die  Prüfung  der  Sekretion.  Dieselbe  ist 
von  so  zahlreichen  Faktoren  abhängig,  dass  selbst  unter  normalen  Ver- 
hältnissen die  Schwankungsbreite  eine  sehr  grosse  ist,  und  dass  hier- 
durch die  Übergänge  vom  Normalen  zum  Pathologischen  so  fliessende 
sind,  dass  eine  Grenze  häufig  nicht  aufzustellen  ist.  Dazu  kommt  noch, 
dass  die  individuelle  Schwankungsbreite  der  sekretorischen  Leistungen 
des  Magens  eine  sehr  grosse  ist.  Gegenüber  der  Funktionsprüfung 
treten  die  übrigen  klinischen  Untersuchungsmethoden  des  Magens  völlig 
in  den  Hintergrund.  Entweder  liegen  so  manifeste  Zeichen  einer  be- 
stimmten Erkrankung  vor  — beispielsweise  Bluterbrechen  bei  einem 
jugendlichen  Individuum  — , dass  man  selbst  ohne  ausgedehnte  Funktions- 
prüfungen eine  exakte  Diagnose  stellen  kann,  oder  aber  die  klinische 
Untersuchung  gibt  so  wenig  diagnostische  Anhaltspunkte,  dass  man 
einzig  und  allein  auf  die  Funktionsprüfung  angewiesen  ist.  Dadurch 
kommt  der  letzteren  eine  ausserordentlich  grosse  Bedeutung  für  die 
Diagnose  und  für  die  Therapie  zu,  und  in  richtiger  Erkenntnis  dieser 
Tatsachen  hat  man  geglaubt,  durch  Verfeinerung  der  Untersuchungs- 
technik den  diagnostischen  Wert  der  Funktionsprüfung  erhöhen  zu 
können.  Man  muss  sich  aber  gegenwärtig  halten,  dass  man  mit  jeder 
Komplikation  der  zur  Untersuchung  dienenden  Probediät  neue  Unbe- 
kannte einführt  und  dadurch  die  Deutung  der  gewonnenen  Unter- 
suchungsresultate erschwert.  Je  einfacher  die  angewandten  Methoden 
sind,  um  so  sicherere  diagnostische  Anhaltspunkte  ergeben  sich.  Und 
wenn  man  daran  festhält,  stets  die  gleichen  Methoden  zu  gebrauchen, 
so  kann  man  auch  in  den  geschilderten  Grenzen  aut  Grund  derselben 
sichere  Diagnosen  stellen.  Natürlich  darf  man  nicht  den  Fehler  be- 
gehen, auf  Grund  der  Laboratoriumsuntersuchungen  und  ohne  Berück- 
sichtigung der  übrigen  klinischen  Untersuchungsergebnisse  die  Diagnose 
stellen  zu  wollen. 

Da  es  keine  absolut  sicheren  Normalwerte  für  die  sekretorischen 
Leistungen  eines  gesunden  Magens  gibt,  so  kann  man  eigentlich  niemals 
sagen,  dass  die  Funktionsprüfung  eines  Magens  dessen  völlige  sekre- 
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torische  Tüchtigkeit  ergeben  habe.  Man  kann  im  einzelnen  Falle  wohl 
behaupten,  dass  ein  Magen  so  weit  sekretorisch  leistungsfähig  sei,  dass 
er  eine  genügende  Arbeit  verrichtet,  ohne  damit  behaupten  zu  können, 
dass  er  sein  Optimum  an  Sekretionsarbeit  erreiche.  Umgekehrt  lässt 
sich  dagegen  auf  Grund  der  Sekretionsprüfung  nicht  allein  ungenügende 
sekretorische  Leistungsfähigkeit  feststellen,  sondern  auch  in  einzelnen 
Fällen,  selbst  wenn  die  übrigen  klinischen  Untersuchungsmethoden  ver- 
sagen, eine  bestimmte  Erkrankung  als  vorliegend  bezeichnen.  Die  Trennung 
zwischen  funktionellen  und  organischen  Erkrankungen  lässt  sich  nicht 
immer  mit  der  wünschenswerten  Schärfe  durchführen.  Namentlich 
zwischen  Sekretionsanomalien  auf  neuropathischer  Grundlage  und  solchen, 
welche  durch  ulzerative  Prozesse  hervorgerufen  sind,  gibt  es  keine  sicheren 
Unterscheidungsmerkmale.  Ferner  sind  die  Sekretionsstörungen,  welche 
durch  karzinomatöse  Erkrankungen  hervorgerufen  werden,  keine  absolut 
charakteristischen  und  ihre  differentialdiagnostische  Verwertbarkeit  daher 
nur  unter  bestimmten  Umständen  möglich.  — Dass  auf  der  anderen 
Seite  die  Sekretionsprüfung  des  Magens  auch  positive  Ergebnisse  liefert 
und  in  zahllosen  Fällen  die  Diagnose  zu  klären  imstande  ist,  braucht 
nicht  besonders  betont  zu  werden. 

Das  gilt  im  gleichen  Masse  für  die  Motilitätsprüfung ; dieselbe 
liefert  fast  ausnahmslos  exakte,  sicher  verwertbare  Resultate,  wenn  auch 
die  Ursachen  einer  Motilitätsstörung  nicht  immer  durch  die  Art  der- 
selben gekennzeichnet  sind.  So  leicht  man  krankhafte  Zustände  fest- 
stellen und  ausschliessen  kann,  so  schwierig  ist  es  unter  Umständen, 
die  Ursachen  krankhafter  Veränderungen  der  motorischen  Funktion 
festzustellen. 

Die  Prüfung  der  Sekretion  und  der  Motilität  des  Magens  sind 
Untersuchungsmethoden,  welche  sich  gegenseitig  ergänzen  und  von- 
einander nicht  zu  trennen  sind.  Dass  dieselben  mit  jeder  weiteren 
Untersuchungsmethodik,  welche  diagnostische  Förderung  verspricht,  so 
vor  allem,  wenn  irgend  möglich,  mit  Röntgenuntersuchungen  zu  kombinieren 
ist,  ist  selbstverständlich.  Die  Röntgenuntersuchungen  des  Magens  ge- 
winnen in  letzter  Zeit  immer  mehr  an  Bedeutung  und  liefern  in  vielen 
fällen  sichere  diagnostische  Anhaltspunkte  zumal  dann,  wenn  die  übrigen 
Untersuchungsmethoden  versagt  haben.  Die  Mehrzahl  der  Praktiker 
wild  indessen,  zunächst  wenigstens,  sicherlich  in  erster  Linie  auf  die 
Ergebnisse  der  Funktionsprüfung  bei  der  Diagnosestellung  angewiesen 
bleiben.  Und  aus  diesem  Grunde  erschien  es  mir  wünschenswert  einmal 
festzustellen,  was  diese  Methodik  leistet.  — 
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. . . Von  den  bestehenden  zahlreichen  Lehrbüchern  gleichen  Inhalts  unter- 
scheidet sich  das  Buch  dadurch,  dass  der  Therapie,  die  mit  besonderer  Sorg- 
falt und  Ausführlichkeit  besprochen  wird,  der  breiteste  Raum  gewidmet  ist  und 
dass  nebst  der  klinischen  Empirie  insbesondere  auch  experimentell-biologische 
Ergebnisse,  die  zum  Teil  aus  eigenen  Untersuchungen  des  Verfassers  hervor- 
gegangen sind,  der  Aufstellung  des  Heilplans  zugrunde  gelegt  sind.  Dadurch 
gewinnt  das  Werk  an  Originalität  und  die  Lektüre  einzelner  Kapitel  (so  z.  B. 
jenes  über  Alkalien  und  Mineralwässer)  wird  auch  für  den  Forscher  Interesse 
und  Anregung  bieten ; andrerseits  dürfte  die  Beifügung  zahlreicher  Rezept- 
formeln so  manchem  Praktiker  willkommen  sein. 

Wiener  Klinische  Wochenschrift. 

Die  in  der  ersten  Auflage  voneinander  räumlich  getrennte  Darstellung 
der  medikamentösen  und  diätetischen  Therapie  der  Magendarmkrankheiten, 
die  bei  der  sonst  ausgezeichneten  Durchführung  der  Lektüre  und  die  Orien- 
tierung für  den  Praktiker  sehr  erschwerte,  ist  jetzt  durchgreifend  geändert 
und  in  ein  Lehrbuch  umgewandelt  worden,  welches  die  für  eine  kausale  The- 
rapie unerlässlichen  Abschnitte  über  Ätiologie,  Pathologie,  Symptomatologie 
und  Diagnose  der  modernen  Forschung  entsprechend  eingehend  behandelt. 
Trotzdem  liegt  der  Schwerpunkt  und  Wert  des  Buches  unzweifelhaft  in  dem 
therapeutischen  Teil,  in  dem  logischen  Heilplan,  den  der  Autor  nicht  nur  auf 
klinische  Empirie,  sondern  auch  auf  experimentell-biologische  Basis  aufbaut. 
Die  grosse  praktische  Erfahrung,  die  aus  dem  Buche  spricht,  und  die  zahl- 
reichen eigenen  Arbeiten  des  Autors  auf  dem  Gebiete  der  Verdauungskrank- 
heiten werden  dem  neuen  Buche  jenen  Erfolg  sichern,  den  es  durch  seine 
inneren  Vorzüge  verdient.  Prager  med.  Wochenschrift. 

Das  Buch  Rodaris  ist  auf  einem  nicht  ganz  gewöhnlichen  Wege  zu 
einem  „Lehrbuch“  der  Magen-  und  Darmkrankherten  geworden.  In  seiner 
ersten  Gestalt  war  es  ein  Grundriss  der  medikamentösen  Therapie,  in  dem  die 
Diagnostik  nur  nebenbei  berücksichtigt  war.  Es  wurde  dann  erweitert  durch 
Hinzufügung  der  Diätetik  und  ist  jetzt  in  der  zweiten  Auflage  durch  stärkere 
Betonung  der  Diagnostik  und  Symptomatologie  zu  einem  vollgültigen  Lehrbuch 
ausgestaltet  worden. 

Und  Ref.  glaubt  sagen  zu  dürfen:  zu  einem  guten  Lehrbuch.  Wenn  auch 
der  erwähnten  Entstehungsgeschichte  gemäss  die  Therapie  einen  besonders 
breiten  Raum  einnimmt,  besonders  die  Rezepte  mit  grosser  Ausführlichkeit 
gegeben  werden,  so  ist  doch  der  diagnostische  Teil  dadurch  keineswegs  zu 
kuiz  gekommen;  ja  einzelne  Teile,  wie  z.  B.  die  Lehre  voii  der  Palpation,  sind 
mit  grösserer  Ausführlichkeit  behandelt  als  in  manchem  grösseren  Lehrbuch 
Irgend  etwas  Wesentliches  wird  man  kaum  vermissen.  Da  das  Buch  dem 
raktiker  gewidmet  ist,  ist  die  Betonung  der  Therapie  und  besonders  der 
medikamentösen  llicrapie  sogar  als  Vorzug  zu  betrachten.  Thcrap.  Monatshefte. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Grundriss 

der 

Stoffwechsel  - Kran kheiten  und 
Konstitutionsanomalien 

unter  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  physikalisch- 
diätetischen Behandlung. 

Von 

Dr.  Arnold  Wilke, 

dirigierender  Arzt,  Königstein  im  Taunus. 

Preis  Mk.  6. — , geb.  Mk.  7. — . 


Auszug  aus  dem  Inhalts-Verzeichnis: 

Der  normale  Stoffwechsel.  Die  Stoffwechsel -Erkrankungen. 
1.  Der  Diabetes  mellitus.  2.  Die  Pentosurie.  3.  Der  Diabetes  insipidus. 
4.  Die  Gicht.  5.  Einige  seltenere  Stoffwechsel-Krankheiten.  G.  Die 
Fettsucht.  7.  Die  Stoffwechsel-Erkrankungen  bei  Anomalien  der  Drüsen 
mit  innerer  Sekretion.  8.  Die  Blutkrankheiten.  9.  Die  hämorrhagischen 
Diathesen.  10.  Die  Rhachitis.  11.  Die  Osteomalacie.  12.  Die  Skro- 
fulöse. 


Auszüge  aus  Besprechungen: 

Lichtvolle  Darstellung  der  Ätiologie  und  Klinik  unter  Berücksichtigung 
der  neuesten  Forschung!  Von  hervorragendem  Wert  ist  der  therapeutische 
Teil  und  in  diesem  besonders  die  Ausführungen,  welche  den  physikalisch- 
diätetischen Massnahmen  gewidmet  sind.  Der  Autor  gibt  nicht  Orakelsprüche 
kund,  sondern  überzeugt  durch  Gründe.  — Das  Buch,  aus  der  Praxis  für  die 
Praxis  geschrieben,  sei  mit  aufrichtiger  Empfehlung  geleitet. 

Zeitschrift  für  Balneologie. 

Das  Buch  W.s  ist  für  die  Praxis  geschrieben.  Ohne  auf  noch  nicht 
sicher  geklärte  Theorien  einzugehen,  erwähnt  Verfasser  alles  Wissenswerte 
unter  spezieller  eingehender  Berücksichtigung  der  Therapie.  Trotz  der  grossen 
Zahl  grösserer  Lehrbücher  und  Monographien  über  Stolfwechselerkrankungen 
wird  auch  W.s  Werk  viele  Freunde  finden.  Deutsche  Ärzte- Zeitung . 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Lehrbuch 

der 

Lungentuberkulose 

für  Ärzte  und  Studierende. 


Von 

Professor  Dr.  Alfred  Möller,  Berlin, 

Spezialarzt  für  Lungenkranke,  vorm,  dirigierender  Arzt  der  Lungenheilanstalten  in  Görbers- 
dorf  in  Schlesien  und  in  Belzig  bei  Berlin. 


Mit  zahlreichen  Abbildungen. 


Preis  Pik.  7.—,  gebunden  Mk.  8. — . 


Auszug  aus  dem  Inhalts- Verz  eichnis: 

I.  Geschichte  der  Lungentuberkulose.  II.  Der  Tuberkelbazillus. 
III.  Pathologische  Anatomie.  IV.  Formen  der  Lungentuberkulose. 
V.  Entstellungsweise.  VI.  Disposition.  VII.  Allgemeines  und  genereller 
Verlauf  der  Krankheit.  VIII.  Symptome.  IX.  Diagnose.  X.  Differential- 
diagnose. XI.  Akute  Miliartuberkulose.  XII.  Prognose.  XIII.  Pro- 
phylaxe und  Belehrung.  XIV.  Therapie.  XV.  Tuberkulose-Kompli- 
kationen. 

Auszüge  aus  Besprechungen: 

Aus  einer  Anzahl  von  Vorträgen  entstand  das  vorliegende  Buch , das  man  als 
ein  Lehrbuch  in  des  Wortes  bester  Bedeutung  bezeichnen  kann.  In  seltener  Aus- 
führlichkeit findet  denn  auch  der  Leser  alles  mitgeteilt,  was  für  die  Symptome, 
Diagnose  und  Differentialdiagnose,  Prognose,  Prophylaxe,  Therapie  und  Kompli- 
kationen von  irgendwelcher  Bedeutung  ist.  Zweifellos  wird  sich  das  Buch  zahlreiche 
Freunde  erwerben,  denn  wie  kein  anderes  erscheint  es  berufen,  für  den  praktischen 
Arzt  ein  Nachschlagewerk  zu  sein.  Ärztl.  Rundschau. 

. . . Das  Buch  verdient  die  Beachtung  aller  Ärzte  und  Studenten,  nicht  nur 
der  Spezialärzte  auf  dem  Gebiete  der  Lungentuberkulose,  sondern  gerade  der  Prak- 
tiker, denen  die  Tuberkulose  in  ihrer  Praxis  wohl  täglich  begegnet. 

Deutsche  Acrztc- Zeitung. 

...  In  besonders  geschickter  und  übersichtlicher  Form  sind  die  verschiedenen 
Methoden  dargestellt,  die  dem  Praktiker  eine  Frühdiagnose  der  Tuberkulose  er- 
leichtern sollen.  Möllers  Lehrbuch  ist  berufen,  dem  Arzte  einen  nützlichen 
Helfer  in  dem  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  abzugeben. 

Klinisch-therapeutische  W ochcnschrift. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Ernährung  und  Stoffwechsel. 

In  ihren  Grundzügen  dargestellt 


von 

Dr.  Graham  Lusk, 

Professor  der  Physiologie  an  der  Cornell-Universität  in  New-York. 

Zweite , erweiterte  Auflage. 

Ins  Deutsche  übertragen  und  lierausgegeben 

von 

Dr.  Leo  Hess 

(Wien). 

Mit  einem  Vorwort  von  Prof.  Dr.  M.  Rubner. 


Preis  Mk.  7. — , gebunden  Mk.  8. — . 


Aus  Besprechungen: 

Wir  Münchener  haben  stets  lebhaft  bedauert,  dass  unser  ver- 
storbener grosser  Physiologe,  Carl  v.  Voit,  sich  nicht  mehr  ent- 
schliessen  konnte,  die  Lehren  seines  Spezialgebietes  in  gedrängter, 
dem  allgemeinen  Ärztepublikum  leicht  verständlicher  Form  heraus- 
zugeben. Durch  Graham  Lusk  haben  wir  das  vermisste  Buch 
erhalten.  Es  ist  dem  Andenken  C.  v.  Voits  gewidmet,  ganz  der 
klaren  einfachen  Voitschen  Weise  entsprechend  und  von  einer 
sympathisch  berührenden  Pietät  gegen  Voit  diktiert.  Dabei  werden 
die  Ergebnisse  der  Stoffwechselphysiologie  bis  in  die  letzten  Monate 
hinein  voll  berücksichtigt,  vor  allem  die  neueren  Forschungen 
Rubners  in  ausgezeichneter  Klarheit  dargestellt.  Die  Quellen 
werden  in  ausgiebiger  Weise  wiedergegeben,  wo  nur  irgend  möglich 
die  Originaltabellen  der  verschiedensten  Autoren  als  Beweismaterial 
gebracht.  Trotzdem  geht  der  Charakter  der  möglichst  leicht  fass- 
lichen, lehrbuchmässigen  Darstellung  nicht  verloren,  auch  der  Stempel 
der  Langeweile,  der  zahlenmässigen  Darlegungen  so  leicht  auf- 
gedrückt wird,  ist  vermieden.  Manche  Kapitel  können  geradezu 
eine  spannende  Lektüre  genannt  werden.  Auch  die  wichtigsten 
Fragen  der  Stoffwechselpathologie  (Diabetes,  Gift,  Fieber  usw.)  sind 
besprochen,  überall  wird  die  praktische  Verwertung  der  theoretischen 
Forschung  für  die  Ernährung  des  Gesunden  und  Kranken  ausgiebig 
berücksichtigt,  so  dass  das  Buch  gerade  für  den  praktischen  Arzt 
sehr  geeignet  ist. 

H.  K er  scheust  einer  i.  d.  Münchener  med.  Woclicnschr. 


C.  W.  Kreidels  Verlag  in  Wiesbaden. 


Analyse  des  Harns. 

Zum  Gebrauch  für  Mediziner,  Chemiker  und  Pharmazeuten 

zugleich 

Elfte  Auflage  von  Neubauer-Hupperts  Lehrbuch. 

Bearbeitet  von 

A.  Ellinger-Königsberg,  F.  Falk-Wien,  L.  Henderson-Boston,  F.  N.  Schultz- 
Jena,  K.  Spiro-Strassburg  und  W.  Wiecliowski-Wien. 

I.  Hälfte.  — Preis  15  Mark. 


Neubauer  und  Vogel’s  „Anleitung  zur  Analyse  des  Harns“  ist  seit  Jahr- 
zehnten allen,  die  sich  im  In-  und  Auslande  mit  der  Harnanalyse  praktisch 
oder  forschend  beschäftigt  haben,  das  sicherste  und  ausführlichste  Auskunftsbuch 
gewesen.  Sie  liegt  jetzt  in  ihrer  ersten  Hälfte  in  elfter  Auflage  vor.  Huppert 
hat  die  drei  letzten  Auflagen  herausgegeben.  Seit  dem  Erscheinen  der  zehnten 
Auflage  sind  zwölf  Jahre  verflossen,  und  da  der  verdiente  Herausgeber  inzwischen 
verstarb,  machte  sich  allmählich  bei  allen,  die  auf  dem  Gebiete  der  Harn- 
analyse arbeiten,  das  Bedürfnis  geltend,  das  klassisch  gewordene  Werk  nach 
den  alten  Prinzipien  fortgeführt  zu  sehen.  Es  ist  deshalb  freudig  zu  begrüs3en, 
dass  eine  Reihe  von  Schülern  Franz  Hofmeister’s,  der  selbst  aus  Hupperis 
Laboratorium  hervorgegangen  ist,  die  Neuherausgabe  und  die  bei  der  Länge 
der  verflossenen  Zeit  notwendig  gewordene  gänzliche  Umarbeitung  übernommen 
haben.  Bisher  liegen  folgende  Abschnitte  vor:  Die  physikalischen  und  allge- 
meinen chemischen  Eigenschaften  des  Harns  von  L.  J.  Henderson- Boston ; an- 
organische Bestandteile  von  K.  Spiro  Strassburg ; die  stickstofffreien  Verbin- 
dungen der  Fettreihe  von  N.  F.  Schulz- Jena;  Bestimmung  des  Kohlenstoffs 
und  Stickstoffs  nebst  Stickstoffverteilung,  Ammoniak,  Harnstoff  und  Carbamin- 
säure  von  W.  Wiechowski-Wien;  Aminosäuren,  Kreatin  und  Kreatinin  von  A. 
Ellinger-Königsberg.  Schon  ein  flüchtiger  Überblick  zeigt,  dass  von  der  zehnten 
Auflage  nur  das  Gerippe  stehen  geblieben  ist,  dass  vielmehr  sämtliche  Kapitel 
eine  gründliche  Umarbeitung  erfahren  haben,  entsprechend  der  gewaltigen  Aus- 
breitung und  Vertiefung  der  Kenntnisse  von  der  Physiologie  und  Pathologie 
des  Stoffwechsels  und  der  Verfeinerung  der  analytischen  Methoden,  von  denen 
freilich  auch  jetzt  noch  so  manche  verbesserungsbedürftig  ist.  In  der  An- 
ordnung des  Stoffes  sind  einige  dankenswerte  Änderungen  getroffen.  Die  quanti- 
tativen Methoden  bilden  keine  getrennten  Abschnitte  mehr,  sondern  sind  der 
Besprechung  der  einzelnen  Stoffe  angeschlossen.  Die  Reihenfolge  der  Kapitel 
ist  nicht  mehr  streng  nach  chemischen  Gesichtspunkten  bestimmt,  so  dass 
physiologisch  und  klinisch  zusammengehöriges  mehr  im  Zusammenhänge  be- 
handelt werden  konnte.  Inkonsequenzen  in  den  Kapitelüberschriften  Hessen 
sich  dabei  nicht  ganz  vermeiden.  So  finden  wir  unter  der  Überschrift  „Nor- 
male Bestandteile“  S.  65  nachher  auch  alle  Stoffe  aufgeführt,  die  gerade  den 
abnormen  Charakter  der  Harnzusammensetzung  bestimmen.  Das  Programm 
der  früheren  und  jetzigen  Herausgeber  „das  Beachtenswerte  möglichst  voll- 
ständig zu  bringen“,  damit  der  Benutzer  des  Buches  von  der  Originalliteratur 
unabhängig  wird,  anderseits  aber  kritisch  „das  Verkürzte  und  Wichtigste  vom 
Unsicheren  und  Nebensächlichen  zu  trennen“  scheint  auch  in  der  neuen  Auf- 
lage konsequent  durchgeführt  zu  sein.  So  wird  auch  die  Neuauflage  allen 
Medizinern,  Chemikern  und  Pharmazeuten,  die  ernstes  Interesse  an 
der  Harnanalyse  nehmen,  ein  unentbehrlicher  Ratgeber  sein,  und  in 
keinem  Laboratorium,  wo  Harnanalyse  getrieben  wird,  fehlen. 

Lassar-Cohn.  Aus  „ Chemiker-Zeitung “ 1911,  Nr.  32,  S.  293. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Die  Funktionsprüfung  des  Darmes 

vermittelst  der  Probekost, 

ihre  Anwendung  in  der  ärztlichen  Praxis 
und  ihre  diagnostischen  und  therapeutischen  Ergebnisse. 

iVon 

Geh.  Med.-Rat  Professor  Dr.  Adolf  Schmidt,  Halle  a.  S. 

Zweite  vermehrte  und  verbesserte  Auflage.  — Mit  drei  Tafeln. 

Preis  Mk.  3. — . 

Die  in  II.  vermehrter  und  verbesserter  Auflage  vorliegende  Schrift 
S ch  midts  möchte  ich  jedem  Krankenhausarzt,  auch  dem  Leiter  des 
kleinsten  Stadt-  oder  Kreiskrankenhauses,  dringend  zur  Anschaffung  empfehlen. 
Schmidt  macht  uns  mit  einer  Methodik,  mittelst  der  Probekost  die  Darm- 
funktionen zu  prüfen  und  daraus  diagnostische  und  therapeutische  Schlüsse 
zu  ziehen,  bekannt,  die  tatsächlich  einfach  und  leicht  ausführbar  ist. 

Zeitschrift  /.  Medizinal-Beamle. 

In  knapper  präziser  Darstellung  werden  dem  Leser  die  Funktionsprüfung 
des  Darmes  nach  der  Methode  des  Verfassers  und  ihre  praktischen  Ergebnisse 
vor  Augen  geführt.  Mit  verhältnismässig  einfachen  Mitteln  ist  der  Praktiker 
in  der  Lage,  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  der  Darmerkrankungen 
zu  gewinnen.  Ebenso  instruktiv  sind  die  beiden  dem  Texte  beigegebenen 
Tafeln.  Das  Buch  sollte  jeder  Arzt  besitzen.  Es  wird  sicher  dazu  beitragen, 
dass  der  Stuhluntersuchung  nicht  nur  in  der  Klinik,  sondern  auch  in  der  Praxis 
die  nötige  Aufmerksamkeit  gewidmet  wird.  Wiener  med.  Wochenschrift. 

Die  Methodik 

der 

Stoffwechseluntersuchungen. 

Von 

Professor  Dr.  L.  Mohr  und  Dr.  H.  Beuttemnüller 
in  Halle  a.  S. 

Mit  20  Abbildungen.  Preis  Mlc.  4.40,  gebunden  31k.  5.40. 

Einleitung.  — Allgemeine  Versuchsbedingungen.  — Analyse  des 
Harns.  — Analyse  der  Fäzes.  — Analyse  der  Nahrung.  — 
Chemische  Untersuchung  des  Blutes.  — Tabellen. 

An  einem  modernen  kurzen  billigen  Buche,  das  Anleitung  zu  obigen 
Analysen  und  zur  Blutuntersuchung  zuverlässig  und  leicht  verständlich  für 
die  tägliche  Praxis  prägnant  zusammenfasst,  fehlte  es  und  wird  daher  dieses 
praktische  übersichtliche  Buch  den  vielbeschäftigten  Ärzten  besonders  will- 
kommene Dienste  leisten. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden 


Funktionelle 

Diagnostik  und  Therapie 

der 

Erkrankungen  des  Herzens  und 
der  Gefässe. 


Von 

Prof.  Dr.  August  Hoffman n in  Düsseldorf. 


Mit  109  Abbildungen  mul  1 farbigen  Tafel. 


Preis:  geheftet  Mk.  12.—.  — Gebunden  Mk.  13.20. 


In  dem  ersten,  ausführlichsten  Abschnitt  des  vorliegenden  Lehrbuchs,  in 
der  Allgemeinen  Diagnostik  hat  Hoffmann  eine  ganz  vortreffliche  Dar- 
stellung der  heute  so  zahlreichen  Untersuchungsmethoden  des  Herzens  und  der 
Gefässe  gegeben.  Sie  ist  die  vollständigste,  welche  dem  Referenten  bekannt 
ist.  Überall  hat  man  die  Empfindung,  dass  ein  vielerfahrener  Arzt  mit  guter, 
zuverlässiger  Kritik  die  Methoden  schildert  und  ihren  Wert  bespricht.  Ein- 
gehende Literaturangaben  und  vortreffliche  Abbildungen  erhöhen  den  Wert 
er  Darstellung.  . . . Romberg,  i.  d.  Deutschen  med.  Wochenschrift. 

....  Besonders  eingehend  behandelt  der  Verfasser  die  „Allgemeine 
Diagnostik“,  das  soll  heissen  die  klinischen  Untersuchungsmethoden  des  Kreis- 
laufs; sie  umfassen  mehr  als  die  Hälfte  des  Werkes.  Wer  sich  auf  diesem 
Gebiete  unterrichten  will,  wird  hier  eine  zusammenfassende  Darstellung  finden, 
wie  sie  wohl  vorläufig  keines  der  neueren  einschlägigen  Bücher  enthält.  Da- 
durch, dass  der  Verfasser  die  Literatur  weitgehend  berücksichtigt,  ist  ja  auch 
jedem  Gelegenheit  gegeben,  die  betreffenden  Spezialabhandlungen  leicht  aus- 
findig zu  machen.  Zahlreiche  (109),  gut  gelungene  Abbildungen  erleichtern 
vielfach  das  Verständnis  des  Textes,  so  dass  dieses  auf  der  Höhe  der  Zeit 
stehende  Werk  wohl  empfohlen  werden  kann. 

H.  E.  Hering  i.  d.  Prager  med.  Wochenschrift. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden 


H ar  n-Un t e r s uc  li  un  gen 

und  ihre 

diagnostische  Y er  Wertung. 

Von  Dr.  Carl  Bruno  Schürmayer-Berlin, 

Spezialarzt  für  Gallensteinkranke,  Magen-,  Darm-,  Leberleidende  und  Bauchchirurgie. 

Zweite,  gänzlich  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 

Preis  gebunden  Mk.  7.20. 

Verf.  stellt  die  mikroskopischen  und  chemischen  Untersuchungsmethoden 
für  den  Praktiker  zusammen,  durch  welche  schnelle  Orientierung  erzielt  wird. 
Die  Fortschritte  der  Physiologie  sind  ebenso  berücksichtigt  wie  die  der  chemisch- 
physiologischen und  klinischen  üntersuchungsmethoden.  So  wird  das  Buch 
zu  einem  willkommenen  Hilfsmittel  für  den  Praktiker  und  ist  zu  empfehlen. 

Deutsche  Med.-Zeitung. 

. . . Zweifellos  wird  sich  das  Werk  in  seiner  neuen  Gestalt  eine  grosse 
Reihe  von  Freunden  erwerben.  Insbesondere  der  Praktiker  wird  aus  dem 
Studium  des  vortrefflichen  inhaltreichen  Werkes  grossen  Nutzen  ziehen. 

Allgem.  med.  Zentral-Ztg. 


Die  Viskosität 

des 

m en schlichen  Blute s. 


Von 

Privatdozent  Dr.  Deterinann  in  Freiburg. 
Mit  9 Abbildungen  im  Text. 

--=  Preis  Mk.  2.80.  ^ 


Die  Krankheiten  des  Magens  und  ihre  Betiandluny 

Klinische  Vorträge  für  Studierende  und  Ärzte 

von 

Dr.  Louis  Bourget, 

Professor  und  Direktor  der  medizinischen  Universitätsklinik  in  Lausanne. 

Mit  2 Tafeln,  Abbildungen  im  Text  und  Tabellen. 

Preis  Mk.  4.60. 

Die  Blut  drucks  teigerung 


vom 

ätiologischen  und  therapeutischen  Standpunkt. 

Als  Preisaufgabe  der  Hufelandischen  Gesellschaft  zu  Berlin  mit 
dem  Alvarengapreis  gekrönt. 

Von 

Dr.  med.  Karl  I liischroek. 

Leit.  Arzt  des  Hamburger  medieo-meclian.  Zanderinstituts. 

Mit  drei  Abbildungen  im  Text. 

=====  Preis  Mk.  3.60.  - 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Der 

Umschwung  in  der  Syphilisbehandlung 

im  ersten  Jahrzehnt  des  XX.  Jahrhunderts 

und  die  jetzige  Lage. 


Zur  raschen  Orientierung  für  den  Praktiker 

dargestellt  von 

Prof.  Dr.  Touton  und  Dr.  Fendt. 

Preis  Mk.  2. — . 

Persönliche  Prophylaxe  und  Präventivbehandlung,  Abortiv-  und  energische 
Frühbehandlung,  Etappenbebandlung.  — Quecksilber-,  Jod- und  Araentherapie ; 
Schutzimpfung  und  Serumtherapie.  — Mobilisierende  Therapie  (Bade-,  Trink- 
und  Schwitzkuren;  Vorkuren).  — Das  Salvarsan. 


Herr  Geh.  Rat.  Prof.  Dr.  Ehrlich  schrieb  unterm  3.  IV.  an  Prof.  Touton: 

„Ich  komme  erst  heute  , dazu,  Ihnen  meinen  besten  Dank  abzu- 
statten für  die  freundliche  Übersendung  Ihres  schönen  Buches,  das 
ich  mit  viel  Interesse  und  Freude  gelesen  habe.  Ich  glaube,  dass  Sie 
im  Verein  mit  Fendt  mit  diesem  Buche  wirklich  den  Nagel  auf  den 
Kopf  getroffen  und  einem  vielfachen  Bedürfnis  abgeholfen  haben. 

Die  Ärztewelt  ist  jetzt  von  der  riesigen  Kasuistik,  von  den 
trockenen  Referaten  und  dem  Gewoge  des  Pro  und  Contra  wirklich 
etwas  übersättigt  und  da  ist  es  um  so  mehr  zu  begriissen,  wenn  einmal 
eine  unbefangene,  vom  allgemeinen  und  höheren  Standpunkt  durch- 
setzte Darstellung,  wie  sie  Ihnen  und  Fendt  in  so  ausgezeichneter 
Weise  gelungen  ist,  gegeben  wird.“ 


Die 

Therapeutischen  Leistungen 

des 

Jahres  1910. 

•Ein  Jahrbuch  für  praktische  Arzte. 

Bearbeitet  vom  Herausgeber 

med.  & chir.  Dr.  Arnold  Pollatschek, 

Brunnenarzt  in  Karlsbad,  Korrespondierendes  Mitglied  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien 

med.  u.  Dr.  Heinrich  Nädor, 

Abteilungsarzt  doa  Komitats-Krankonliausos  in  Maramarosszigot. 

XXII.  Jahrgang.  — Preis  Mk.  9.80. 

Das  Buch  liegt  jetzt  im  21.  Jahrgang  vor  und  reiht  sich  den  früheron 
Jahrgängen  vollwertig  an.  Es  ist  ein  Sammelreferat  der  im  Laufe  des  Jahres 
1909  erschienenen  wichtigeren  therapeutischen  Arbeiten,  lexikalisch  geordnet. 
Das  Inhaltsverzeichnis  umfasst  Referate  über  216  Gegenstände.  Die  genaue 
Angabe  der  Literaturquollen  erhöht  den  Wert  für  wissenschaftliche  Arbeiten;  dio 
Auswahl  der  speziell  für  den  Praktiker  wichtigen  Abhandlungen  macht  das  Buch 
zu  einem  wertvollen  Nachschlagebuch.  Deshalb  wird  das  Buch  sich  einen  immer 
grösseren  Leserkreis  erobern.  J&itecAr.  f.  physikal.  Therapie. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Dynamische  Biochemie, 

Chemie  der  Lebens  vor  mm  <>e. 

O 


Von 

Professor  Dr.  Sigmund  Franke],  Wien. 
Preis  Mk.  18.60,  geh.  Mk.  20.20. 


Inhalt:  I.  Physikalische  und  chemische  Vorgänge  in  den  Ge- 
weben. II.  Spezielle  chemische  Umsetzungen  im  Organismus.  III.  Fer- 
mente. IV.  Die  Verdauung.  V.  Die  Resorption.  VI.  Assimilation. 
~\  II.  Der  Stoffwechsel.  VIII.  Die  chemischen  Funktionen  der  einzelnen 
Organe.  IX.  Innere  Sekretion.  X.  Geschlecht.  XI.  Gemischte  Funk- 
tionen der  Organe:  Muskel,  Nerv,  Haut  und  Niere.  XII.  Blut. 
XIII.  Innnunochemie. 


Deskriptive  Biochemie 

mit  besonderer  Berücksichtigung  der 

— chemischen  Arbeitsmethoden.  = 

Von 

Professor  Dr.  Sigmund  Frankel,  Wien. 

Mit  einer  Spektraltafel.  — Mk.  17.—,  geh.  Mk.  18.60. 


Auszug  aus  dem  Inhaltsverzeichnis: 

1.  Fettsäuren,  Fette,  Oxyfettsäuren.  — 2.  Polykarbonsäuren.  — 3.  Kohlen, 
Wasserstoffe,  Alkohole,  Ketone.  — 4.  Kohlehydrate.  — 5.  Geschwefelte  Alkohole- 
Atber  und  Säuren.  — 6.  Aliphatische  Basen.  — 7.  Guanidin  und  Derivate.  — 
8.  Harnstoff  und  Derivate.  — 9.  Aminofettsäuren.  — 10.  Pyrimidinderivate. 
11.  Purinderivate.  — 12.  N-haltige  Substanzen  unbekannter  Konstitution.  — 
13.  Im  Gehirn  vorkommende  Stoffe  (Lipoide).  — 14.  Nukleinsäuren.  — 15.  Sulfo- 
süuren.  — 16.  Jodhaltige  Substanzen.  — 17.  Hydroaromatische  Verbindungen. 
— 18.  Gepaarte  Gallonsäuren.  — 19.  Aromatische  Verbindungen.  — 20.  Mit 
Glykokoll  gepaarte  aromatische  Säuren.  — 21.  Chinolinderivate.  — 22.  Aroma- 
tische Basen.  — 23.  Säuren  aus  Harn  unbekannter  Konstitution.  — 24.  Eiweiss- 
körper. — 25.  Spaltungsprodukte  des  Eiweisses  und  deren  Derivate.  — 26.  Methodik 
der  Untersuchung  und  Isolierung  der  Eiweissspaltungsprodukte.  — 27.  Systematik 
der  Eiweisskörper.  — 28.  Albuminoide.  — 29.  Eiweisskörper  mit  prosthetischen 
Gruppen.  — 30.  Das  Hämoglobin  und  seine  Derivate.  — 31.  Höhere  Spaltungs- 
produkte der  Eiweissstoffe.  — 32.  Farbstoffe.  — 33.  Fermente  (Enzyme).  — 
34.  Chemie  der  Organe,  Sekrete  und  Exkrete. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Die  Sprache  des  Traumes. 

Eine  Darstellung  der  Symbolik  und  Deutnng  des  Traumes 
in  ihren  Beziehungen  zur  kranken  und  gesunden  Seele 


für 


Ärzte  und  Psychologen 

von 

Dr.  Wilhelm  Stekel, 

Spezialarzt  für  Psychotherapie  und  Nervenleiden  in  Wien. 

Preis  M.  12.60,  geh.  M.  14. — . 

»Der  bekannte  Autor  liefert  uns  wieder  eine  interessante  Probe 
seiner  rastlosen  Forschungsarbeit.  Bekanntlich  wurde  die  moderne 
Traumdeutung  durch  Freud  begründet.  Man  täuscht  sich  aber,  wenn 
man  glaubt,  dass  Stekel  sklavisch  die  Bahnen  Freuds  wandelt.  Er 
kommt  auf  durchwegs  eigenem  Wege  zu  so  überraschenden  neuen  Resul- 
taten, dass  man  füglich  behaupten  kann,  das  Werk  bilde  einen  Mark- 
stein in  der  Entwickelung  der  modernen  Seelenforschung.  Er  begründet 
ein  bisher  in  der  Psychologie  noch  nicht  verwertetes  Prinzip,  die  Bipo- 
larität  aller  Erscheinungen.  Er  zeigt,  dass  alles  seelische  Geschehen 
zwei  Seiten  hat;  dass  einer  Liebe  ein  Hass,  der  Grausamkeit  das  Mit- 
leid entspreche  und  führt  an  der  Hand  von  600  Traumanalysen  den  Be- 
weis, wie  die  widersprechendsten  Seelenströmungen  sich  beim  Menschen 
zu  einem  scheinbar  einheitlichen  Gebilde  vereinen.  Das  Überraschendste 
jedoch  bildet  jener  Schritt,  der  ihn  vollends  von  Freud  trennt.  Während 
dieser  m der  übergrossen  Sexualität  die  Quelle  aller  neurotischen  Symptome 
sucht , führt  Stekel  die  Neurose  auf  die  übergrosse  Kriminalität, 
das  heisst  auf  den  Hass,  der  sich  entladen  will,  zurück.  Er  weist  an 
den  Traumen  der  Kmder  nach,  dass  das  Kind  alle  kriminellen  Anlagen 
infolge  der  Vererbung  ausgebildet  mitbringe,  dass  es  nach  dem  biogene- 
iscien  Grundgesetz  eine  niedrige  Entwickelungsstufe  der  Menschheit 
repräsentiere.  Der  Mensch  macht  die  ganze  Entwickelung  der  Mensch- 
eit  durch  und  da  er  sich  aus  der  Verbrechernatur  zum  Kulturmenschen 
herausgebildet  hat,  muss  das  Kind  diese  verbrecherischen  Instinkte  in 
unverhullter  Form  aufweisen.  Aber  noch  mehr.  Der  Neurotiker  ist 
nach  ihm  ein  Verbrecher  ohne  den  Mut  zum  Verbrechen,  und  Stekel 
u rt  das  auf  einen  psychischen  Infantilismus  zurück.  Der  Neurotiker 
ist  ein  Kind,  reagiert  kindlich,  hat  die  Instinkte  der  Menschheit  noch 

i Arfa  f8Uijk!Crt  und  steht  deshalb  im  Zeichen  eines  schweren 
inneren  Kampfes  zwischen  Trieb  und  Verdrängung.  In  jedem  Traum 
findet  der  Autor  Todeswünsche,  die  er  mit  Hilfe  eines  eigenen  Schlüssels 
(Todessymbolik)  entziffert.  Die  Träume  sind  durchwegs  in  bezu-  zur 
Lebens-  und  Krankengeschichte  des  Träumers  analysiert,  so  dass  das 

unVirlr"  rt*  in  <“»  ünb tzz 

der  Struktur  der  Neurose  gestattet.“  Wiener  allgern.  Zeitg. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Soeben  erschien : 

Spezielle 

Diagnostik  und  Therapie 

in  kurzer  Darstellung  mit  Berücksichtigung  aller 
Zweige  der  praktischen  Medizin. 

Bearbeitet  von 

Prof.  Dr.  J.  Arneth- Münster  i.  W.,  Dr  H.  Beuttenmüller- 
Bad  Liebenstein,  Prof.  Dr.  E.  Bloch-Freiburg  i.  B.,  Prof.  Dr. 
F.  Fromme -Berlin,  Stabsarzt  Dr.  W.  Guttmann- Mühlheim- 
Ruhr,  Oberstabsarzt  Dr.  H.  Hasenknopf-Strassburg,  Sanitäts- 
rat Dr.  Max  Joseph-Berlin,  Primärarzt  Dr.  H.  Kaposi-Breslau, 
Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  F.  Kayser-Cöln,  Geh.  Sanitätsrat 
Prof.  Dr.  E.  Leser-Frankfurt  a.  M.,  Prof.  Dr.  J.  Raecke-Frank- 
furt  a.  M.,  Prof.  Dr.  F.  Schieck-Göttingen,  Prof.  Dr.  S.  Schoen- 
born-Heidelberg,  Dr.  Max  Senator-Berlin,  Prof.  Dr.  L.  W. 

Weber-Göttingen. 


Herausgegeben  von 
Stabsarzt  Dr.  Walter  Guttmann 

in  Mülheim-Ruhr. 
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